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RACES  HUMAINES.  —  Par  le  mot  de  race  on  entend,  en 
l’appliquant  à  l’homme  en  particulier,  les  grandes  variétés  ou 
groupes  naturels  héréditaires  que  présente  cet  être,  lorsqu’on 
l’observe  dans  l’universalité  du  genre  humain.  Quelque  diffé¬ 
rent  de  lui-même  que  se  montre,  en  effet,  l’homme  dans  cha¬ 
cune  de  ces  races,  cependant,  comme  tous  les  individus  qui  les 
composent,  en  se  mêlant  indistinctement  entre  eux  ,  produi¬ 
sent  par  leur  union  des  individus  féconds,  toutes  n’ont  com¬ 
munément  été  regardées  que  comme  atitant  de  variétés  d’une 
seule  et  même  espèce.  Mais,  avant  de  chercher  à  apprécier  ce 
qu’il  y  a  de  fondé  dans  cette  opinion,  avant  de  faire  connaître 
le  nombre  et  les  caractère  des  races  humaines ,  nous  croyons 
devoir  donner  quelques  considérations  sur  Vhomme  envisagé 
sous  le  rapport  de  ses  attributs  généraux. 

1.  L’homme,  qui,  par  son  organisation  générale,  diffère  peu 
des  animaux  les  plus  élevés  de  l’échelle,  s’en  distingue  cepen¬ 
dant  par  des  caractères  spécifiques  qui  ne  permettent  pas  de 
le  confondre  avec  eux.  La  peau  presqu’ entièrement  nue;  le 
visage  également  nu  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  surface, 
et  présentant  l’expression  variée  des  sentiments  et  des  pas¬ 
sions  ;  un  menton  et  un  nez  saillans  ;  des  yeux  dirigés  en  avant; 
la  face  peu  développée  proportionnellement  au  crâne ,  avec 
lequel  elle  fait  un  angle  de  70  à  80  degrés  (le  singe,  le  plus 
rapproché  de  l’homme,  n’a  à  l’âge  adulte  que  50°)  ;  les  oreilles 
bordées  et  lobulées,  fixées  d’une  manière  à  peu  près  immo¬ 
bile  en  arrière  de  la  face;  la  tête  droite,  ombragée  par  une 
chevelure  abondante  ;  les  mamelles  en  avant  sur  la  poitrine; 
les  membres  libres  et  détachés  du  corps  dans  toute  leur  élen- 
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due  :  les  supérieurs,  organps  exclusifs  de  préhension  et  de 
toucher,  terminés  par  une  main  très-mobile,  avec  un  pouce 
opposable  aux  autres  doigts  ;  les  inférieurs,  propres  seulement 
à  la  station  et  à  la  oiarchp ,  la  jambe  s’articulant  à  angle  droit 
avec  un  pied  large  à  doigts  courts  et  peu  mobiles,  qui  s’appli¬ 
que  au  sol  par  presque  toute  sa  surface  inférieure  ;  la  station 
et  la  locomotion  verticales  :  tels  sont  les  traits  principaux  qui 
distinguent  l’espèce  humaine. 

Par  suite  des  caractères  essentiels  tirés  de  la  disposition  de 
ses  pieds  et  de  ses  mains,  et  qui  fait  que  l’homme  est  le  seul 
animal  vraiment  bimane  et  bipède,  les  naturalistes,  dans  leur 
classification  zoologique,  l’ont  placé  à  la  tête  des  grandes  di¬ 
visions  des  vçrtébréi  çt  des  mammifères.,  et  en  ont  formé  un 
ordre  séparé,  rordrg;des  bimanes ,  composé  d’un  seul  genre, 
leqqel  Ipi-même  ne  comprendrait  qu'une  seule  espèce,  sui¬ 
vant  la  plupart  des  auteurs.  Quelques-uns,  cependant,  pour 
seulement  ont  admis  plusieurs  espèces  du  genre  homme,  mais 
encore  l’ont  rangé  à  côté  des  quadrumanes  ou  des  singes,  qui 
formeraient  un  autre  genre  du  même  ordre.  Mais,  quapd  on 
se  refuserait  à  admettre  entre  i’homme  et  ces  espèces  voisines 
des  différences  physiç|ues  assez  fondamentales  pour  l’en  sépqr 
rer  zoologiquement,  les  résultats  d’une  organisation  spéciale 
en  feraient  réellement  un  être  à  part  dans  la  création  :  sPn 
degré  supérieur  d’intelligence  et  sa  moralité,  sa  faculté  d’atta¬ 
cher  toutes  ses  idées  à  des  signes  et  principalement  à  des  spns 
articulés,  sa  sociabilité,  son  industrie,  sa  perfectibilité:  tous 
ces  attributs  établiront  toujours  un  immense  intervalle  entre 
les  groupes  les  plus  infimes  de  son  espèce  et  le  reste  de  l’a¬ 
nimalité.  Malgré  l’infériorité  de  ses  forces  physiques,  malgré 
l’absence  d’armes  naturelles  propres  à  l’attaque  et  à  la  défense, 
ces  attributs  assurent  sa  prééminence  et  sa  domination  sur 
toute  la  nature  vivante ,  comme  son  empire  sur  la  nature  inor¬ 
ganique,  dont  il  sait  tourner  les  forces  à  son  profit. 

Nous  n’avons  pas  à  nous  étendre  sur  les  détails  particu¬ 
liers  de  l’organisation  de  l’homme,  ainsi  que  sur  le  mode  spé¬ 
cial  de  ses  fonctions,  sur  les  différences  qui  existent  entre  lui 
et  les  animaux  sops  le  rapport  des  actes  sensitifs,  intellectuels 
et  moraux,  sous  celui  des  phénomènes  d’expression,  de  loco¬ 
motion  et  des  fonctions  génératrices  :  ces  divers  sujets  sont 
l’objet  d’articles  spéciaux.  Ce  qui  doit  nous  occuper  ici,  quoi- 
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que  très  sofiim^irerr^eut,  ce  sont  les  faits  généraux  de  l’histoire 
naturelle  de  l’horame  :  ce  qui  a  trait  à  son  habitation,  à  sa 
naissance  et  à  sa  multiplicatiop,  à  sa  croissance,  à  son  dér 
veloppement,  et  à  sa  taille,  à  la  durée  de  sa  vie. 

L!espèçe  humaine  vit  et  se  multiplie  dans  toutes  les  régions 
du  globe!  Non-seulement  rhomme,  le  seul  animal  vraiment 
cosmopolite,  habite  les  latitudes  les  plus  diverses,  les  zones 
tempérées,  les  tropiques  et  les  contrées  glaciales  du  pôle; 
mais  encore,  seul  il  peut  changer  4e  clitnat  et  s’accommoder 
aux  plus  opposés  :  prérogative  qu’il  doit  aux  ressources  de  son 
intelligence  et  de  son  industrie.  Cependant  il  est  une  limite 
qu’il  ne  paraît  pas  dépasser  :  pu  ne,  le  voit  point  au  delà  du 
55®  degré  de  latitude  australe  et  du  65®  de  latitude  boréale. 
Cette  variété  d’habitation,  quoiqu’elle  n’altère  pas  les  carac^ 
tères  essentiels  de  son  organisation,  quoiqu’elle  ne  paraisse 
pas  être  la  cause  des  grandes  différences,  qui  constituent  les 
diverses  races  humaines,  exerce  toutefois  sur  l’organisme  une 
influence  qui  se  manifeste  par  des  traits  particuliers, 

Dans  l’espèce  humaine,  la  portée  ordinaire  est  d’un  petit. 
Cependant  les  jumeaux  ne  sont  pas  rares  :  il  y  a  des  exemples 
de  portées  plus  nombreuses,  de  trois,  de  quatre  et  même  de 
cinq  foetus,  mais  ils  sont  extrêmement  rares,  surtout  pour  les 
dernières,  et  les  produits  de  ces  grossesses  multiples  sont  presr 
que  toujours  privés  de  vie  ou  de  viabilité.  Les,  paissances  ont 
lieu  dans  toutes  les  saisons  ;  toutefois,  elles  sont  plus  nombreu¬ 
ses  à  certaines  époques  ;  en  France,  par  exemple,  eües  sont 
plus  fréquentes  en  hiver,  depuis  le  mois  de  décembre  jusqu’à 
celui  de  mars;  elles  sont  moindres  dans  les  mois  de  juin,  juil¬ 
let  et  août.  Vers  le  Nord,  les  époques  du  nuiximum  et  du  mini¬ 
mum  des  naissances  arrivent  plus  tard  dans  l’année,  et  dans 
les  pays  chauds  elles  ont  lieu  plus  tôt.  Partout  il  paît  plus  d’ip^ 
dividus  du  sexe  masculin  que  d’individus  du  sexe  féminin,  et 
partout  dans  une  proportion  qui  paraît  à  peu  près  la  mêipe; 
21  garçons  pour  20  filles  environ.  Mais,  en  raison  de  la  morta¬ 
lité  plus  grande  qui. règne  sur  les  individus,  du  sexe  mascullp, 
il  existe  à  un  âge  un  peu  avancé  plus  de  femmes  que  d’homnies. 

Malgré  les  conditions  désavantageuses  de  son  organisation , 
l’homme  a  su,  par  son  intelligence  et  à  l’aide  de  sa  réunion 
avec  ses  semblables,  suppléer  à  sa  faiblesse,  et  tirer  parti  de 
tout  ce  qui  l’entoure  pour  assurer  sa  subsistance,  pour  résis- 
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1er  à  l’intempérie  des  saisons ,  et  repousser  ou  détruire  ses  en¬ 
nemis.  Aussi  s’est-il  multiplié  presque  à  l’infini,  et  s’est-il  ré¬ 
pandu  sur  tous  les  points  du  globe,  si  l’on  excepte  ces  plages 
brûlantes  de  sable  qu’il  ne  fait  que  traverser,  et  ces  régions 
glacées  du  pôle  où  il  peut  à  peine  aborder.  Suivant  les  ealculs 
les  plus  récents,  et  qui  ne  peuvent  être  qu’approximatifs,  le 
nombre  des  hommes  est  évalué  à  737  millions,  répartis  sur 
toute  la  terre,  et  pressés  en  certaines  contrées,  non  pas  en 
raison  du  climat  et  même  des  conditions  heureuses  et  de  la 
fertilité  du  sol,  mais  en  i-aison  de  la  civilisation  et  des  richesses 
de  ses  habitans. 

L’homme  est  un  des  animaux  les  plus  faibles  au  moment  où 
il  naît,  et  dont  l’enfance  est  la  plus  longue  et  a  le  plus  besoin 
des  secours  et  de  la  protection  de  ses  parens.  Nous  n’avons 
pas  à  décrire  les  divers  phénomènes  de  son  développement , 
les  différentes  phases  qu’il  parcourt  depuis  son  berceau  jusqu’à 
sa  tombe  (vo/.  Ages).  Nous  ne  devons  donner  ici  que  quelques 
détails  sur  sa  taille  ou  hauteur  verticale,  lorsqu’il  est  arrivé 
au  terme  de  sa  croissance.  Rappelons  seulement  que  cette 
croissance,  dont  les  lois  nous  sont  mal  connues,  est  le  plus  ra¬ 
pide  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  ;  une  foule  de  circon¬ 
stances  paraissent  y  influer.  Dans  les  pays  très-chauds  ou  très- 
froids  ,  le  développement  de  la  taille  s’arrête  plus  tôt  que  dans 
ceux  dont  la  température  est  modérée.  Le  terme  de  l’accrois¬ 
sement  arrive  plus  tôt  dans  les  villes  que  dans  les  campagnes, 
dans  les  plaines  basses  que  dans  les  hautes  montagnes,  où  le 
climat  est  rigoureux.  La  misère  et  la  fatigue  tendent  aussi , 
d’une  manière  puissante,  à  retarder  la  croissance  et  à  augmen¬ 
ter  le  nombre  des  difformités. 

La  taille  moyenne  de  l’homme  est  d’environ  5  pieds  (1  mètre 
62  centimètres)  ;  mais  elle  présente  d’assez  grandes  différences 
en  deçà  comme  au  delà  de  cette  mesure  :  certaines  peuplades 
de  la  Patagonie,  les  Caraïbes ,  etc.,  sont  remarquables  par  leur 
stature  élevée,  d’environ  1  mètre  8  à  9  décim.  (6  pieds  9  à  10 
pouces),  et  même  plus;  tandis  que  les  Esquimaux  et  les  Bo- 
chismans  montagnards  n’ont  guère  plus  de  1  mètre  3  centim. 
(4  pieds).  Chez  les  peuples  de  moyenne  taille,  les  femmes  sont 
d’environ  moins  grandes  que  les  hommes;  mais  chez  les 
peuples  très  petits ,  cette  différence  diminue ,  et  chez  ceux  qui 
sont  remarqiiahles  par  leur  grande  taille,  la  différence  est  plus 
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forte  encore  que  dans  les  premiers.  Ces  inégalités  de  la  taille 
tiennent ,  d’une  part ,  à  l’origine  ou  aux  races,  de  l’autre  à  cer¬ 
taines  circonstances. 

Ainsi  on  voit  dans  le  même  pays,  dans  la  Patagonie,  par 
exemple,  des  peuplades  d’une  taille  très  élevée ,  à  côté  d’autres 
dont  la  taille  est  médiocre ,  et  à  une  bien  petite  distance,  dans 
la  Terre  deFeu,  des  peuplades  au-dessous  de  la  taille  moyenne. 
Les  peuples  de  la  plus  grande  taille  habitent  pour  la  plupart 
dans  l’hémisphère  austral,  soit  dans  l’Amérique  du  Sud ,  soit 
dans  plusieurs  archipels  de  l’Océan  austral.  Les  peuples  les 
plus  petits  se  trouvent  en  général  dans  les  parties  les  plus  re¬ 
culées  de  l’hémisphère  boréal  :  on  en  trouve  aussi  sous  l’équa¬ 
teur  et  dans  le  voisinage  du  cap  de  Bonne-Espérance.  En  géné¬ 
ral,  cependant,  un  froid  très  vif  tend  à  arrêter  le  développement 
de  la  taille  :  dans  les  deux  hémisphères ,  les  contrés  les  plus 
froides  ne  sont  peuplées  que  de  races  extrêmement  petites. 
Un  froid  modéré  paraît,  au  contraire,  favorable  à  ce  même 
développement  de  la  taille.  En  France,  et  dans  la  plupart  des 
parties  de  l’Europe ,  où  le  climat  est  le  plus  doux,  les  hommes 
sont  en  général  moins  grands  que  dans  les  parties  froides  de 
notre  continent,  en  Suède,  en  Finlande,  et  même  dans  la  Saxe 
et  l’Ukraine,  etc. 

Le  bien-être  et  la  misère,  indépendamment  de  l’origine,  ont 
une  influence  marquée  sur  la  taille  de  l’homme.  Des  recherches 
statistiques  récentes  ont  démontré  que  la  taille  moyenne  s’é¬ 
lève  d’autant  plus,  et  que  la  croissance  s’achève  d’autant  plus 
vite,  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  pays  est  plus  riche, 
et  que  les  privations  pendant  la  jeunesse  sont  moins  grandes. 

En  dehors  de  ces  règles,  la  taille  de  l’homme,  qui,  chez  les 
peuples  les  plus  petits  et  chez  les  plus  grands,  ne  dépasse 
guère,  au-dessous  comme  au-dessus,  les  termes  de  4  et  de 
5  pieds  et,  demi;,  6, pieds,  présente  des  différences  acciden¬ 
telles  et  individuelles,  dans  lesquelles  on  la  voit  franchir  de 
beaucoup  ces  limites,  et  surtout  la  limite  inférieure.  Ces  cas 
exceptionnels  de  . la  taille  sont  ceux  des  nains  et  des.  géants. 
C’est  ainsi  qu’on  a  vu  des  hommes  atteindre,  quoique  très 
rarement,  la  taille  de  2  mètres  8  à  9  décim.  (  près  de  9  pieds), 
et  d’autres  n’avoir  pas  plus  de  6  décim.  (2  pieds).  Le  célèbre 
Bébé,  avait  33  pouces;  on  dit  même  en  avoir  vu  qui  n’avaient 
que  16  pouces,  la  taille  commune  de  l’enfant  à  sa  naissance. 
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Ges  exemples  dé  taille  très-éleVée  au-dessus  de  la  commune 
sé  sont  réüeôntrés  plus  particulièrement  dans  les  pays  froids, 
comme  la  Norvège,  la  Suède,  la  Russie,  la  Pologne,  l’ft- 
cosse,  etc.  On  ne  peut  rien  dire  de  semblable  des  nains. 

La  dtirée  ordinaire  de  la  vie  chez  l’homme  paraît  être  de  70 
à  80  ans  :  e’est  ce  qü’àpprénd  l’histoire  de  tous  les  peuples  et 
de  tous  lès  tenaps,  et  les  tables  de  mortalité  démontrent  que 
l’époque  normale  de  la  mort  coïncide  avec  cet  âge.  Un  assez 
grand  nombre  d’individus  dépassent  ce  terme,  et  atteignent 
les  années  qui  s’étendent  de  80  à  100  ans.  Les  cas  où  la  vie  s’ést 
prolongée  au  delà  de  100  ans  né  sont  plus  que  des  cas  excep 
lionnels ,  et  quoiqu’on  cite  des  exemples  d’individus  qui  ont 
atteint  150  ,  163,  169  et  180  ans,  il  n’est  pas  moins  certain  que 
l’on  ne  voit  que  très  rarement  l’homme  prolonger  sa  vie  jus¬ 
qu’à  110  ans,  et  l’on  compte  même  très  peu  de  centenaires. 
En  France ,  d’après  des  calculs  récens ,  on  a  trouvé  sur 
2,434,993  décès,  439  personnes  réputées  Centenaires  :  1  sur 
5,600  décès  environ.  11  ést  remarquable  que  les  individus  qui 
présentèrent  l’exemple  d’une  longévité  extraordinaire  eurent 
des  enfants  qui  poussèrent  aussi  très  loin  leur  vie,  comme  si 
ce  privilège  de  leur  constitution  eût  été  héréditaire.  —  11  est 
assez  difficile,  faute  d’observations  suffisantes,  de  déterminer 
les  différences  que  présente  la  durée  de  là  vie  chez  les  di¬ 
verses  races  humaines.  La  race  caucâsique  paraît  avoir  une 
plus  longue  durée  de  vie  que  la  îàce  mongole.  Les  contrées 
dans  lesquelles  On  a  observé  le  plus  d’exemples  de  longévité 
sont  la  Norvège,  la  Suède,  l’Écosse.  Là  vie  est  courte  dans 
les  pays  très  avancés  vers  le  Nord ,  chez  les  Tonguses ,  les  Sa- 
moïèdes,  etc.  La  durée  de  la  vie  est  plus  grande  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes.  Ainsi,  ên  rapprochant  Un  cer¬ 
tain  nombre  dé  tableaux  dé  nonagénaires ,  on  trouve,  terme 
moyen,  100  homméS  pour  178  femmes  nonagénaires.  Mais  au- 
dessus  de  Cent  ans,  cet  excès  du  nombre’  dé  femmes  n’est  plus 
aussi  considérable.  Dé  même  aussi,  on  he trouve  plOs  guèré 
d’exemples  de  longévité  extraordinaire  que  parmi  les  hommes. 

Mais  peu  d’individus  arrivent  aü  terme  normal  de  la  vie. 
Aihsi,  én  France,  près  du  quart  des  enfants  meurent  dans  là 
première  année,  et  la  moitié  seulement  de  ce  qui  en  resté  at¬ 
teint  l’âge  de  20  à  21  ans.  Les  trois  quarts  environ  de  la  popu¬ 
lation  périssent  avant  l’âge  de  50  ans,  et  sur  à  peu  près  5,000ën- 
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faiits  noüveau-nés ,  il  n’y  eu  à  qü’uü  seul  qui  parvienne  à  l’àge 
de  100  ans.  • —  Ce  qui  infliie  le  plus  sur  la  durée  moyenne  de 
la  vie,  c’est  l’état  de  bien-être  ou  de  misère  :  on  peut  s’en  con¬ 
vaincre  en  eompàrànt  la  proportion  des  décès  dans  les  classes 
riches  et  dans  lés  classés  pauvres  ehez  le  même  peuple.  Dans 
l’hospice  des  Ehfans-Tl’buvës y  il  en  meurt,  dans  la  première 
année,-  éiiviron  4  sûr  5:  —  Les  progrès  de  la  civilisation  aug-^ 
mëntèüt  la  durée  moyeUne  de  là  vie  :  c’est  ce  qui  est  prouvé 
par  les  tàblèaux  drëssés  pour  quelques  localités,  où  les  ré- 
gistrës  des  décès  ont  été  tenus  àvèc  soin.  Ainsi,  à  Genèvey  dans 
le  XVI®  siècle ,  la  moitié  dés  enfants  mourait  avant  l’àge  de  5 
ans  ;  et  dans  le  xviii®,  la  moitié  de  là  population  parvenait  à 
l’âge  dé  30  ans.  —  C’est  dans  les  premiers  tëUips  de  la  vie  que 
les  chànces  de  mortalité  Sont  lés  plüS  grandes  :  en  France, 

11  ineürt  envirOn  23  enfants  sür  100  pendant  la  f*  année, 

12  dans  la  2®,  ët  7  dâfls  là  3®;  à  l’âge  de  10  à  11  ans,  la 
proportion  dés  décès  n’est  plus  que  dé  8  sur  1,000  naissances  , 
'ët  c’est  alors  que  les  probabilités  d’une  longue  vie  sont  les 
plus  gràndes.  ' 

II;  b'homrne  sé  montre  sür  là  terre  aven  des  traits  extérieurs 
assez  différens ,  pour  qü’on  ait  cherché  à  diviser  les  individus 
du  gënrë  hümàiti  en  uîi  certain  nohabre  de  familles  distinctes. 
Cës  traits  ëxtérièui^  sont  pris  généralement  dans  là  couleur 
de  la  peau,  dàns  là  iiàtüre  des  ebevéüx,  la  physionomie,  la 
forme  du  ërânfe  Malgré  toiités  les  influencés  variables  de  cli¬ 
mat  y  de  nourriture,  dé  mode  d’existëncé,  et  surtout  malgré 
leàihfliiehces  plus  puissantes  du  ërOisement  des  races,  on  në 
Saurait,  ainsi  que i’à  très  bien  détnbntré  W.  F;  Edwârds,  se  re¬ 
fuser  â  adibéttfe  la  pèrsistànce  Ae  types  qai  auraient  traversé 
les  temps  et  lés  lieux...  Mais  si  l’on  péut,  par  suite  de  bette 
persistance  dés  types,  étàblir  dés  divisions  fondamentales  entre 
lës  individüs  qui  composent  le  genre  humàin  ,  il  n’est  point 
aussi  facile  de  déterminer  si  cës  divisions  constituent  des  es¬ 
pèces  primitives,  ou  si  elles  në  forment  que  des  variétés  ou 
des  ràces  qui  se  perpétuent  avec  les  caractères  secondaires 
(jü’ellës  bnt  acquis  accidentellement. 

La  plupart  dés  naturalistes,  sé  fondant  sur  la  génération 
féconde  des  divérses  racés  éntrè  elles,  ont  jugé  la  question  en 
faveur  dé  l’existence  d’uné  seule  éspèee  primitive.  A  cette 
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considération  il  a  été  opposé  que  des  espèces  animafes  certai¬ 
nement  distinctes  donnent  des  métis  féconds.  Mais  l’expé¬ 
rience  n’a  pas  prononcé  si  dans  ces  cas,  du  reste  assez  res¬ 
treints,  la  fécondité  s’arrêtait  bientôt,  ou  se  prolongeait  indé¬ 
finiment,  ce  qui  serait  nécessaire  pour  établir  l’analogie.  Le 
docteur  Prichard,  qui  a  publié  des  ouTrages  remarquables  sur 
l’histoire  naturelle  de  l’homme,  pense,  et  d’après  le  fait  du 
mélange  fécond  des  races  humaines  et  d’après  d’autres  consi¬ 
dérations,  qu’elles  dérivent  toutes  d’une  seule  famille,  qu’elles 
ne  sont  que  des  variétés  acquises  sous  l’influence  prolongée 
des  localités  et  des  habitudes,  et  devenues  héréditaires ,  comme 
on  l’observe  pour  les  races  de  certaines  espèces  animales  do¬ 
mestiques.  Suivant  cet  auteur,  on  ne  peut  se  refuser  à  y  voir 
une  seule  et  même  espèce ,  quand  ou  çpnsidère  qu’aucune  des 
particularités  physiques  qui  les  distinguent  ne  dépasse.les  li¬ 
mites  auxquelles  peut  atteindre  uoe^yarjété  iiaturelle,  quand 
on  voit  dans  toutes  les  races  humaines  les  lois  uniformes  pres¬ 
crites  aux  grandes  fonctions  de  l’économie  et  des  principes 
psychologiques  communs  ou  une  même  naturé  mentale.  Quoi¬ 
qu’il  en  soit  de  cette  question ,  nous  allons  indiquer  les  princi¬ 
pales  divisions  qui  ont  été  proposées  pour  le  genre  humain. 
Nous  ferons  toutefois  remarquer,  avant  d’entrer  dans  l’exposi¬ 
tion  de  ce  sujet,  qu’une  étude  approfondie  des  langues  parlées 
par  les  différens  peuples  est  venue  récemment  ajouter  un  élé¬ 
ment  de  plus  dans  cette  partie  de  la  science  qui  s’occupe  de  la 
détermination  des  rapports  entre  les  diverses  tribus  humaines. 

Il  existe,  comme  l’on  sait,  un  nombre  considérable  d’idiomes 
humains  réellement  différents  les  uns  des  autres^;  ce  nombre, 
d’après  les  calculs  les  plus  probables,  ne  s’élèverait  guère  à 
moins  de  deux  mille.  Deux  sortes  de  rapports  existent  entre 
ces  langues  :  1°  un  rapport  ÿaffimté,  consistant  dans  une  res¬ 
semblance  générale  de  leur  structure  grammaticale,  dans  une 
grande  proportion  de  racines  communes;  2“  un  rapport  d’a- 
nalogie ,  caractérisé  seulement  par  une  ressemblance  frap¬ 
pante  dans  leur  structure  grammaticale,  mais  avec  un  voca¬ 
bulaire  différent  ou  presque  pas  de  mots  communs.  Les 
langues  qui  ont  des  rapports  d’affinité,  sont  regardées  comme 
établissant  une  communauté  d’origine  entre  Lçs  peuples  qui  la 
parlent.  Ainsi  la  famille  de  langues  sémitiques  comprend  l’hé¬ 
breu  ,  le  chaldéen,  l’araméen  ou  syrien,  et  le  geez  ou  éthio- 
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pique.  A  la  famille  indo-européenne  se  rattachent  le  sanscrit  et 
tous  ses  dialectes  dans  l’Inde,  l’ancien  zend  ou  l’ancienne  lan¬ 
gue  médo-persane  et  tous  les  idiomes  existant  actuellement 
en  Perse  et  en  Arménie;  le  grec,  le  latin  et  tous  ses  dialectes; 
l’esclavon ,  souche  des  langues  russe,  polonaise  et  bohémienne; 
les  langues  teutoniques  ;  probablement  les  dialectes  celtiques. 
—  Divers  groupes  de  langues  sont  formés  par  des  caractères 
particuliers  d’analogie.  Ainsi,  une  classe  bien  caractérisée  est 
celle  de  langues  monosyllabiques ,  dans  laquelle  les  mots  sont 
des  mpnpsyllabes  finissant  tous  sans  aucune  terminaison  par¬ 
ticulière,  et  dont  les  relations  ne  sont  exprimées  que  par  une 
intonation  déterminée.  Des  idiomes  de  cette  nature  sont  en 
usage  chez  les  Chinois,  les  Thibétains,  les.  Birmans,  les  ^Co- 
çhinchinois,  les  Siamois,  et  chez  presque  toutes  lès  nations 
situées  au  delà  de  la  péninsule  de  l’Inde.  Une  autre  classe  est 
composée  des  langues  que  l’on  nomme  poly synthétiques.  Elles 
consistent  en  dé  longs  mots  polysyllabiques,  qui,  pour  expri¬ 
mer  les  modifications  nombreuses  de  l’idée  primitive,  abondent 
en  modes  d’inflexions  raffinées  et  élaborées ,  et  admettent  une 
variété  presque  infinie  de  terminaisons  et  de  changemens  de 
structure,  A  cette  classe, de  langues  appartiennent  tousles  idio¬ 
mes  de  l’Amérique,  depuis  celui  des  Esquimaux  du  détroit  de 
Behring  jusqu’à  ceux  des  Patagons  de  la  "rerre  de  feu.,  Si , 
comme  le  fait  remarquer  le  docteur  Prichard,  l’on  n’à  pas  le 
droit  de^  conclure  positivement  à  l’identité  ,de  racé  pour  les 
nations  dont  les  langues  liées  par  analogie  et  non  par  affinité 
appartiennent  à  la  même  classe,  il  est  difficile  cependant  de 
né  pas  admettre  une  plus ,  grande  liaison  entre  de  telles  na¬ 
tions  qu’entre  celles  dont  les  idiomes  appartiennent  à  des 
classes  différentes,  •  . 

Les  naturalistes  sont  loin  de  s’accorder  sur  le  nombre  et 
les  caractères  des  races  humaines.  Les  ups  regardent ,  en  effet, 
comme  des  races  prononcées  ce  que  d’autrés  n’envisagent  que 
comme  de  simples  variétés  ;  tandis gue  quelques-uns,  mul¬ 
tipliant  les  distinctions,  admettent  .des„ésj?ccc^  r^éll^s  ,  qu’ils 
sous-divïsent  siiccéssivement  ensuite  en  raçep  gt^gn,  variétés.. 

Linné  n’avait  reconnu ,  comme  on  sait,  que  qjuatre  races 
d’hommes,  qu’il  regardait  comme  particulières  à  chacune  des 
parties  dii  monde,  et  qu’il  désignait  so,u.s,Ies  ,noo3S;de,,racë 
américaine  ou  brune,  ^européenne  ou  bfanche,  asiatique  ou 
jaune,  et  ^africaine  ou  noire.  Il  en  ajoutait  encore  une  çin- 
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qüièrtife  sous  le  nbm  de  monstrueuse,  et  qui  résiiîtait  dé  toutes 
lés  défectuosités  des  autres.  Buffon  distinguait,  comme  autant 
dé  variétés  de  l’espèce  humaine,  la  lapene,  la  tartare,  la  chi¬ 
noise ,  la  maiatse, Y  éthiopienne,  Y  hoü'entote ,  V  européenne  ét  Y  a- 
TTiéricaine.  Dans  sa  clàssificàtipn  adoptée  entièrement  ou  en 
partie  pâr  là  plupart  des  naturalistes  qui  l’ont  suivi,  Blüriien- 
bacii  admet  cinq  races  ;  la  Caucasienne,  là  Mongolique,  Y  Amé¬ 
ricaine,  là  Malaise  et  Y  Éthiopienne  ou  Nègre.  Cuvier  réduisit  les 
races  humàinës  à  trois  principâlès,  qui  sônt  là  blànchè  oti 
càücasiqüe,  là  jaune  ou  mongolique,  là  raceriègré où  éïfiiopiquè. 
Comme  la  classification  de  Cuvier  ést  là  plus  suivie,  nous  ràp- 
portèrdns  les  diverses  variétés  hümaines  aux  divisions  de  ce 
savant.  Nous  ÿ  ajouterons  cependant,  avec  là  plupart  des  zoo¬ 
logistes  actuels,  une  qnatrièhi'é  race,  sdüs  lè  nom  dé  ràcë  roüge 
Ou  àrnéncaihé. 

1®  Éàcè  blanche  ou  eaücasiqué.  —  Cétté  racé,  à  laqiiëile  nOti's 
appartenons,  à  été  ainsi  nomhiëè,  pârcé  qü'é  les  traditions  ét  lès 
filiatiousdès  peuplés  sëtnblëht  là  faire  femontërjusqü’àii  groupé 
de  fflôntagnès  situé  entré  la  mer  Càspienhë.ét  la  mër^Noirë, 
d’où  ëllé  s’est  répandue  cOmnae  eû  ràyonnant  dans  lês  liéüx 
'qu’elle  occupe.  Lës  peuples  du  CàùcàSe,  les  iSéôrgiéhs  et  lés 
diréàssiens  ën  offrent  comme  le  type.  Éîlé  së,  distingué  entré 
toutes  les  ra'cës  par  la  beàuté  de  l’ôvàlé  qui  formé  Sa  tété,  là 
belle  proportion  dé  son  corps,  là  gfàndéur  de  l’angle  facial 
plus  ou  mbins  Rapproche  de  l’ànglé  droit.  Son  hëz  long  ët 
pointu,  là'léiigliéur  de  ses  chévé'uk  flexibles  et  plats,  variant, 
])ôur  la  colôfation,  du  blond  àü  nëir  foncé,  sà  pëàii  blànèhfe', 
^éà  joués  colorées  et  ses  lèvres  vermeilles,  né  pèrrnetteni  pas', 
d’àilleUrs  ébcbrë ,  dé  la  è'ônfondre  àvéc  àilcune  autre.  La  racé 
caucasique  a,donné  naissance  aux  peuples  lës  plus  ë'clàîrës .  et 
'quî  ’bnt  le  plus  do’mî’në  lés  aülrës.  'Sès  principàjës  branches 
pèüvéht  së  distiisguéf 'pâr  l’analogië  des  langüé's. 

Du  fàméâü  àraméén  oo  sprien ,  dirigé  àü  midi,  sont  des¬ 
cendus  les  ÂSsyriehs, "les  Chàld'é'èns,  les  Aràbés.,  lés  Phéni¬ 
ciens,- les 'Jiiifs,  iés  Abyssins,  colbniés  des  ÀraHe’s  :  il  est  très 
p'robàble  qué  1és  Egyptiens  lui  appartenaient.  C’ést  à  ce  ra- 
inéàü,  èhC'|în  àü  mysticisnie ,  ‘qu’appartîénnenflés  religions  les 
'plus  'étëtidues.  Dés  formes  bizàrres,  un  style  figuré,  y  ont 
d’éparë  lés  sciences  et' les  lét’trés,  qui  ne  laissent  pas  qUe  d’ÿ 
àyOir'  m'o'rrt'eëtanémenl  bi  illë  de  qûclqüe  éclàt. 

Le  ràméau  indien,  permain  ot  péîa'sgiquè  est  beàu'cbdp  plus 
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étendu,  et,  malgré  l’anciennelé  de  sa  division ,  l’on  reconnaît 
les  plus  grandes  affinités  entre  ses  langiiés  principales.  C’est  à 
cet  important  rânaeàii  de  la  racé  caucâsique  qu’appartient  de¬ 
puis  trois  mille  ans  le  sceptre  de  la  philosophie,  des  arts  et 
des  sciences.  Il  avait  été  précédé  en  EüfOpe  par  lés  Celtes, 
dont  les  peuplades  vendes  par  le  Nord ,  et  autrefois  très  éten¬ 
dues,  sont  maintenant  confinées  vers  lés  pointes  les  plus  occi- 
(léntalés,  et  par  les  Cantkbres,  passés  d’Afrique  èn  Espagnë, 
et  aujourd’hui  presque  fondiis  parmi  les  nombreuses  nations 
qui  se  sont  mêlées  dans  cette  presqu’île.  Les  âhciehs  PèrSes 
ont  la  même  origine  que  lës  Indiens,  et  leurs  dèscëhdânts 
portent  encore  à  présent  les  plus  grandes  marqués  dë  rapports 
àvee  nos  peuplés  d’Europe.  ' 

Lé  rameau  scyihè  et  tartàre,  dirigé  primitivëméüt  véfs  lé 
nord  èt  le  nord-est,  et  toujours  errant  et  vagabond  danS  lès 
plaines  de  ces  éOntréës ,  n’éü  revint  que  poüf  dévastée  lès  étk- 
biissémé'ns  dé  ses  frères.  A  ce  rameau  sé  rapportent ,  corhmë 
autant  d’essàims ,  lés  Scythes,'  si  anciénnément  eOnhüs  par 
ieüfs  irruptions  dans  la  haute  Asie;  les  Parihes  ,  qui  ÿ  détrui¬ 
sirent  la  domination  grecque  et  romaine  ;  et  les'Türc's  enfin , 
qui  y  renversèrent  celle  des  Arabes  ët  subjügüèrént  én  Èuropë 
lës  restes  de  la  nation  grécqüé.  Les  Hongrois-,  les  Finlandais , 
en  paraissent,  parmi  les  nations  ësclavonés  et  tudesquës, 
comme  des  peupladés  égarées.  L’on  voit  énéOre ,  au  nord  étà 
t’est  de  la  mèr  Caspiëniié,  dès  peuplades  dë  la  même  Origine, 
qui  parlent  deS  langués  semblables,  èt  qui  sont  iüélàngêéS 
évëc  Une  infinité  d’autrés  petits' peuplés  d’origine- et' dè;  lâffi- 
gües  diffëréhtës.  Lës  Tàrtarès  Së  sont  èOnsêrvéS' plus  iütâfe'fs 
dans  tOütèét  éspàcé.  Où,  après  kVOir  méidacéla  Russie;  ils  è'h 
ont  Subi  lê  jOùg  depuis  lés  houcheS  du  Dànübë  jusqu’au  delà 
tië  i’irtieh;  l’On  ÿ  reconnaît  toutefois  le  sang  des' Môhgdls 
"gu’ÿ  appelèrent  lëürs  cOnqüêtës,  ët  dont  lès  tràcés  Sé  rètroii- 
A^nt  priticipâlëment  chez  les  petits  Tartàrëé'.  ’’  ■ 

Plusieurs  savants  voyageurs,  et  entre  aûtrës  M.  L'eSson,  r'ap- 
pOrtënt  àu  rameâu  sëythe  du  tarta'rë  lés  Malais -'ét' dés  Oèéa- 
tiîèns,  que  Ouviëè  héSitàit  à  fairë  déritéf  dë  ta  b'rànchè'-in- 
diedne  cfü  dë'  là  mOngoliquë.  Suivant  M.  Lëssôfl  ,  lés  Malais' ne 
diffèrent  présque  pas  des  Hindous  ;  et  forment-sèuièmèdt  itne 
variété  de  ce  peuple.  Ils  présentent  quàtrë  types  f  le  M'alais 
propre;  lé  JaVâfiaîs,'le  M'âCaéVar'.'tiu  Büdjis,  l’ArnbOidais  Où 
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Timorien.  Cette  variété  est  confinée  sur  les  îles  équatoriales 
de  l’archipel  des  Indes  ou  Malaisie ,  depuis  Madagascar  à  l’est, 
les  Philippines  à  l’ouest,  la  presqu’île  de  Maïak  au  nord,  et  les 
terres  des  Papous  au  sud. 

Le  rameau  océanien  ,  que  les  auteurs  placent  dans  la  race, 
malaise ,  n’est  également  qu’une  branche  de  la  grande  famille 
hindoue,  dont  elle  a  tous  les  caractères.  Elle  est  disséminée 
sur  les  îles  éparses  de  l’immense  mer  du  Sud,  et  peuple  en 
grande  partie  toutes  les  terres  de  l’Océanie,  depuis  les  îles 
Sandwich  jusqu’à  la  Nouvelle-Zélande  et  l’île  de  Pâques. 

2°  Race  jaune  ou  mongolique. —  Celle-ci,  la  plus  nombreuse  et 
la  plus  étendue  sur  le  globe ,  et  qu’on  reconnaît  à  ses  pommettes 
saillantes  ,  à  son  visage  plat,  à  ses  yeux  étroits  et  obliques  ,  à 
ses  cheveux  droits  et  noirs ,  à  sa  barbe  grêle  et  à  son  teint 
olivâtre,  commence  à  l’orient  de  ce  rameau  tartare  des  Cau¬ 
casiens  dont  nous  venons  de  parler,  et  de  là  elle  domine  jus¬ 
qu’à  l’Océan  oriental.  Les  Kalmoucks  et  les  Kalkas,  ses  bran¬ 
ches  restées  nomades  ,  .parcourent  le  grand  désert,  d’où  trois 
fois  leurs  ancêtres  portèrent  au  loin  leurs  conquêtes,  sous 
Attila,  Gengis  etTamerlan.  Les  Chinois  en  sont  une  des  bran¬ 
ches,  la  plus  ancienne  dans  la  civilisation  des  peuples.  Les 
Mantchoux,  conquérans  de  la  Chine,  et  qui  la  gouvernent 
encore ,  en  font  une  troisième  branche  ;  il  faut  en  rapprocher, 
d’ailleurs,  du  moins  en  très  grande  partie,  les  Japonais,  les 
Coréens,  et  les  diverses  hordes  soumises  à  la  Russie  qui  s’é¬ 
tendent  au  nord  de  la  Sibérie.  La  presque  totalité  de  la  race 
mongolique ,  quelques  lettrés  Chinois  exceptés ,  appartient 
aux  différentes  sectes  du. culte  de'Fo.  Son  origine  paraît  être 
les  monts  Altaï,  comme  celle  de  la  nôtre  le  Caucase;  mais  la 
filiation  de  ses  différentes  branches  n’est  pas  aussi  facile  à 
suivre,  ce  qu’explique  suffisamment,  d’ailleurs,  l’incertitude 
qu’offre  l’histoire  de  ces  peuples  pour  la  plupart  nomades,  et 
l’impénétrabilité  de  celle  des  Chinois,  jusqu’à  présent.concen- 
trée  dans  leur  empire... 

Les  Samoièdes,  les  Lapons  ,  les  Esquimaux  et  les  autres 
p.euples  qui  habitent  le  nord  des  deux  continens,  et  dont  quel¬ 
ques-uns  ont  cru  devoir  faire  la  race  hyperboréenne,  reconnais¬ 
sable  à, sou  visage  plat,  cpurt,  arrondi,  son  nez  écrasé,  ses 
chpyeux  courts,  plats  et  noirs,  sa  peau  brune,  son  corps  trapu 
et  sa  taille  courte,  se  rapporteraient  simplement  comme  va- 
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riétés  à  la  race  mongolique,  ou  ne  seraient  encore,  suivant 
quelques-uns ,  que  des  rejetons  dégénérés  du  rameau  scythe 
et  tartare  de  la  race  caucasique. 

3“  Race  nègre  ou  éthiopique.  —  Cette  race  est,  l’une  des  mieux 
caractérisées.  Son  teint  noir,  ses  cheveux  courts ,  laineux  et 
crépus,  son  crâne  comprimé,  son  nez  écrasé,  l’acuité  de  son 
angle  facial  (70  à  75®),  ses  grosses  lèvres  et  ses  mâchoires 
saillantes  ,  qui  la  rapprochent  en  quelque  sorte  des  singes,  en 
offrent  autant  de  traits  qui  la  distinguent  de  toutes  les  autres. 
La  race  nègre  paraît  réellement  inférieure  aux  autres  en  in¬ 
telligence,  et  ne  s’est  avancée  nulle  part  d’elle-même  dans  les 
voies  de  la  civilisation. 

Cette  race,  que  Cuvier  disait  confinée  au  midi  de  l’atlas,  tout 
en  se  demandant  si  quelques-uns  de  ses  rameaux  ne  se  seraient 
pas  égarés  sur  la  mer  des  Indes  jusqu’à  la  terre  des  Papous , 
habite  la  partie  méridionale  de  l’Afrique,  l’île  de  Madagascar, 
les  Hébrides,  la  terre  des  Papous ,  les  îles  de  Salomon,  la  terre 
de  Van-Diemen  et  la  Nouvelle-Hollande.  M.  Lesson,  à  qui  l’on 
doit  des  remarques  importantes  sur  plusieurs  variétés  de  la 
race  noire  où  mélanienne,  y  a  distingué  les  raftieaux  suivans  : 
1“  Éthiopiens,  type  véritable  des  nègres  africains,  peuplant  le 
Sénégal,  la  Guinée  et  le  Congo;  2°  Cafres,  habitant  une  partie 
de  la  pointe  d’Afrique,  surtout  la  côte  orientale  et  l’île  de  Ma¬ 
dagascar,  mieux  proportionnés  dans  leur  taille  que  les  précé¬ 
dées,  et  ayant  la  peau  d’un  gris  d’ardoise;  3®  Hottentots,  la  plus 
infime  branche  de  la  race  noire,  et  se  rapprochant  singuliè¬ 
rement  des  singes  par  plusieurs  points  de  son  organisation, 
habitant  les  environs  du  cap  de  Bonne-Espérance  :  couleur  de 
la  peau  presque  bistre,  barbe  rare,  front  proéminent  au  som¬ 
met;  Papous,  ressemblant  beaucoup  aux  Cafres,  répandus 
dans  la  terre  des  Papous,  la  Nouvelle-Irlande,  la  Nouvelle-Ca¬ 
lédonie,  les  Hébrides,  l’archipel  Salomon,  etc.;  5®  Tasmanniens , 
habitants  de  la  terre  de  Van-Diemen  ou  Tasmannie ,  se  rap¬ 
prochant  beaucoup  par  leurs  caractères  physiques  des  Papous, 
dont  ils  diffèrent  surtout  par  leurs  habitudes;  6°  Alfourous- 
Indamanès,  peu  connus,  mais  passant  pour  très  farouches,  ha¬ 
bitant  l’intérieur  de  plusieurs  grandes  îles  et  entre  autres  de 
la  terre  dés  Papous  ;  peau  noirâtre,  cheveux  droits,  rudes, 
face  élargie  avec  pommettes  proéminentes,  barbe  très  noire 
et  très  touffue;  1° .Alfourous- Australiens,  indigènes  de  la  Nou- 


14  RACES  HEJIAIKES. 

vellçrîIoHande,  s^p-vaj^es  et  miséraldes  ;  peau  poire,  cheveux 
épais,  rudes  et  lisses,  dents  saillantes  et  nez  épaté,  pom¬ 
mettes  proéminentes,  extrémités  inférieures  grêles  et  déçhar- 

4“  Race  rouge  ou  am^rifaine.  —  Les  petiples  notnbreux  qui 
habitent  les  diverses  parties  de  l’Amérique  ne  paraissaient  pas 
à  Cuvier  avoir  des  caractères  assez  précis  pour  en  faire  une 
race  à  part ,  quoiqu’il  avouât  ne  pouvoir  les  rattacher  à  aucune 
de  celles  de  l’ancien  continent.  Quelques  auteurs  les  considé¬ 
rèrent  comme  un  rameau  détaché  de  la  race  mongolique.  Mais 
la  plupart  des  zoologistes  s’accordent  aujourd’hui  à  reconnaî¬ 
tre  une  race  distincte  américaine,  qui ,  tout  en  se  rapprochant 
beaucoup  de  la  mongolique  par  l’ensemble  de  ses  traits,  en  est 
essentiellement  séparée  par  sa  peau  rouge  et  cuivreuse,  ses 
cheveux  noirs  et  plats,  son  visage  large,  ses  pommettes  non 
saillantes ,  ses  yeux  grands  et  le  plus  souvent  obliques.  M.  Bory 
de  Saint-Vincent  y  admet  trois  types,  qui  sont  pour  lui  trois 
espèces  distinctes  :  la  Colombique ,  qui  aurait  eu  pour  berceau 
les  monts  Alléghanis  et  Apalaches,  et  de  là  se  serait  étendue 
vers  les  Florides,  les  Antilles  et  les  Guianes;  Y  Américaine  pro¬ 
prement  dite,  qui  occupe  le  bassin  supérieur  de  l’Orénoque, 
la  totalité  de  celui  des  Amazones,  le  Brésil ,  le  Paraguai  ;  celle 
des  Patagons,  composée  de  peuplades  peu  nombreuses,  éparses 
sur  la  pointe  australe  de  l’Amérique,  au-dessous  du  40®  degré 
sud.  Les  langues  nombreuses  des  peuples  américains,  très  di¬ 
versifiées,  ne  se  rapprochent  en  rien  de  celles  des  autres  par¬ 
ties  du  monde ,  et  n’ont  entre  elles  de  commun  que  le  carac¬ 
tère  poly  synthétique. 

Nous  ne  faisons  pas  ici  mention  des  albinos  et  des  crétins , 
qui  ne  sont  évidemment  que  des  individus  infirmes,  et  non  des 
races  particulières. 

Certains  naturalistes  ont  regardé  ces  divisions  du  genre  hu¬ 
main  en  quatre  ou  cinq  races  comme  trop  générales  et  trop 
restreintes ,  et  s’appuyant  d’ailleurs  sur  les  découvertes  ré¬ 
centes  et  les  observations  plus  exactes  d’anthropologie  faites 
par  les  voyageurs  modernes ,  se  sont  crus  fondés  à  en  multi¬ 
plier  beaucoup  le  nombre. 

Ainsi  M.Virey  admet  d’abord t/eaa; d’hommes, qu’il  éla- 
blit  d’après  le  degré  d’ouverture  de  l’angle  facial.  A  la  première, 
chez  laquelle  cet  angle  présente  de  85  à  90  degrés,  il  rapporte 
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trois  races  ;  ja  bjançhe,  la  î^asanée  et  la  cuivreuse;  rattacbanl, 
comme  sous-divisions,  savoir  :  à  la  première,  l’araberindieupe, 
la  celtique  et  la  caucasienne;  à  la  secpnde,  la  chinqise,  la 
kalmouk-mongole  et  la  lapoue-ostiaque  ;  à  la  troisièipe,  enfin, 
l’américaine  Ou  caraïbe.  A  la  secpnde  espèce,  que  cafaç^érise 
un  angle  facial  de  75  à  82  degrés  seuleraeiit,  se  rapportent  la 
race  brune  foucée,  la  race  noire  et  la  race  noirâtre,  qui  ren¬ 
ferment,  pour  la  première,  }es  variétés  ma|aie  ou  indienne; 
pour  la  seponde,  les  Cafres  et  les  nègres ,  et  pour  la  troisième 
enfin,  les  Hottentots  et  les  Papous.  (Ces  mesures  de  l’angle 
facial  ne  sont  pas  exactes.) 

Desmpulins,  qui  d’abord,  dans  son  Tableau  di^  genre  humain, 
avait  admis  onze  espèces  distinctes,  porta  un  peu  plus  tard  ce 
nombre  à  seize  dans  l’ouvrage  qu’il  publia  peu  de  temps  après. 
Ce  sont  ;  1.  l’Espèce  scythiqüe,  comprenant  les  trois  races  indo¬ 
germaine ,  finnoise  ,  turque;  —  II.  l’E.  cadçasienne^  —  III.  l’E. 
Sémitique,  divisée  en  races,  arabe,  étrusço-pélasge,  celtique  ;  — 
IV.  l’E.  atlantique;  —  V.  l’E.  hindoue;  —  VI.  l’E.  mongolique, 
divisée  en  races  indo-sinique ,  mongole,  hfpçrboréenne ;  —  Vil. 
l’E.  KOURILIENNE;  —  VllI.  l’E.  ÉTHIOPIENNE;  —  IX.  l’E.  EURO-AFBI- 
CAiNE  (nègres  de  la  Mozambique ,  Cafres,  indigènes  de  la  côte 
orientale  d’Afrique);  —  X-  l’E.  austro-africaine,  divisée  en  deux 
races,  1“  hotteniote,  2°  houzouànas  ou  boschismane  ;  —  XI.  l’E. 
MALAISE  eu  OCÉANIQUE,  Comprenant,  1°  les  Caroliniens ;  2°  les 
Dayahs  et  Beadjus  de  Bornéo,  et  plusieuis  des  Horaforas  ou 
Alfourous  des  Moluques;  3“  les  Javans,Sumatriens,  Timoriens  et 
Malais;4°  les  Polynésiens  les  Oyas  deMadagascar;-T-XlI.l’E. 
PAPOUE  ;  —  XIII.  l’E.  NÈGRE-oçÉANiENNE ,  Comprenant,  1"  les  Moys 
o\iMoyèsàela.CtOe\ûtic\iiue-,2°lesSa.mang,Dayak,ete.,  des  mon¬ 
tagnes  de  Malacca;  3“  les  peuples  de  la  terre  de  Diemen,  de  la 
Nouvelle-Calédonie  et  derarchipelduSaint-Esprit;  4“ les  Vizim- 
hars  des  montagnes  de  Madagascar;  —  XIV.  l’E.  australasienne  ; 
—  XV.  l’E.  colombienne  ;  —  XV I.  l’E.  américaine,  comprenant,l“les 
Omagnas,  Guaranis,  Coroados,  Paris,  Alturés,  Otomaques,  etc.; 
2°  les  Botocudes  et  Guaïcas  ;  3°  les  Mbayas,  Charmas,  etc.  4°  les 
Araucans ,  Pvelclies,  Tehuellets  ou  Patagons;  5°  les  Pécherais, 
indigènes  de  la  Terre  de  Feu. 

M.  Bory  de  Saint-Vincent,  tout-à-fait  d’accord  avec  Desmou¬ 
lins  sur  les  fondemens  d’une  pareille  division,  avait  bien  avant 
lui  adopté  les  mêmes  erremens  :  cet  auteur  porte  jusqu’à  quinze 
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le  nombre  des  sortes  d’hommes  dont  il  fait  autant  d’espèces. 

Voici  sa  classification. 

Espèces  du  genre  homme. 

Léiotriques ,  à  cheveux  unis. 

Propres  à  l’ancien  continent. 

I.  Espèce  japétiqhe  (homo  japeticus).  A.  Gens  togata.  Races 
qui  de  tout  temps  portèrent  de  larges  vêtemens,  et  qui 
deviennent  chauves  parle  front,  a.  Race  caucasique  (occi¬ 
dentale).  b.  R.  pélasge  (méridionale).  —  B.  Gens  bracaia. 
Races  dont  toutes  les  variétés  ont  adopté  les  vêtemens 
étroits  ,  et  qui  deviennent  chauves  par  le  vertex.  c.  R.  cel¬ 
tique  (occidentale),  d.  R.  germanique  (boréale).  1“  Variété 
teutone  ;  2°  V.  sclavone. 

II.  E.  ARABIQUE  (h.  arabicas),  a.  Race  atlantique  (occiden¬ 
tale).  a.  R.  adamique  (orientale). 

KL  E.  HINDOUE  {II.  indicus). 

IV.  E.  SCYTHIQUE  Qi.  scythicus). 

V.  E.  SINIQUE  Qi.  sinicus). 

Communes  à  V ancien  et  au  nouveau  continent. 

VI.  E.  HYPERBORÉENNE  (A.  hjrperboreus). 

VII.  E.  NEPTUNIENNE  (A.  neptunianus).  a.  Race  malaise  (orien¬ 
tale).  b.  Race  océanique  (occidentale),  e.  R.  papoue  (inter¬ 
médiaire). 

VIII.  E.  AUSTR.ALAâiENNE  (A.  australasicus). 

Propres  au  nouveau  continent. 

IX.  E.  COLOMBIQUE  (A.  colombicus). 

X.  E.  AMÉRICAINE  (A.  americanus). 

XI.  E.  PATAGONE  (A.  patagonus). 

Oulotriques  ,  à  cheveux  crépus. 

XII.  E.  ÉTHIOPIENNE  (A.  œtliiopicus). 

XIII.  E.  CAERE  (A.  cafer). 

XIV.  E.  MÉLANIENNE  (A.  melanicus). 

Hommes  monstrueux,  a.  Crétins  ;  b.  albinos. 

M.  Lesson  ,  dans  son  Manuel  de  mammalogie  la 

classification  suivante,  qui  porte  sur  les  mêmes  bases  que  celles 
de  Cuvier. 

I.  Race  blanche  ou  caucasienne.  1®’'  Rameau  :  araméen  (Assy¬ 
riens,  Chaldéens,  Juifs,  Abyssins,  etc.}.  2®  Rameau  :  indien, 
germain  et pélasgique  (Celtes,  Cantabres,  Perses,  etc.).  3®  Ra¬ 
meau  ;  Scythe,  tartare  (Scythes,  Parlbes,  Turcs,  Finlandais, 
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Hongrois),  l*®  Variété  :  rameau  malais;  2®  variété  :  rameau 
océanien. 

II.  Race  jaune  ou  mongolienne.  1®*'  Rameau  :  mandchou.  2®  Ra¬ 
meau  :  sinique.  3®  Rameau  :  hyperboréen  ou  esitimau  (Lapons  en 
partie,  Samoièdes ,  Eskimaux  du  Labrador,  habitans  des  Kou¬ 
riles  et  des  îles  Aléoutiennes).  4®  Rameau  :  américain ^  a.  péru¬ 
vien  et  mexicain,  b.  arauean,  c.  patagon.  5®  Rameau  :  mongol- 
pélasgien  ou  carolin. 

ni.  Race  noire  ou  mélanienne.  1®®  Rameau  ;  éthiopien.  2®  Cafre. 
3®  Hottentot.  4®  Papou.  5®  Tasmanien.  6®  Alfourous-endanîène. 
7®  Alfourous-austredien. 

On  peut  juger,  d’après  les  tableaux  que  nous  avons  donnés 
des  races  ou  des  espèces  humaines  admises  par  les  auteurs , 
combien  ce  sujet  présente  de  difficultés  et  d’incertitudes.  Pour 
les  mieux  faire  sentir,  nous  terminerons  cet  article  en  repro¬ 
duisant  les  principales  critiques  de  la  division  trinaire  de  Cu¬ 
vier  par  le  docteur  Prichard. 

Le  D®  Prichard  reproche  d’abord  à  Cuvier  d’avoir,  en  mo¬ 
difiant  la  classification  de  Blumenbacb ,  fait  une  fausse  ap¬ 
plication  d’une  observation  juste  de  ce  célèbre  anatomiste  sur 
les  trois  formes  de  tète  que  présente  l’espèce  humaine  :  la  forme 
ovale,  la  forme  large  en  avant,  la  forme  étroite  et  comprimée. 
Cuvier,  en  effet,  fit  de  chacune  de  ces  formes,  avec  la  couleur 
de  la  peau  et  la  nature  des  cheveux,  le  caractère  fondamental 
de  ses  trois  races,  et  M.  Prichard  a  montré  que  les  caractères 
tirés  de  la  couleur  de  la  peau,  de  la  nature  des  cheveux,  et 
de  la  forme  de  la  tête  sont  loin  d’avoir  cette  concordance. 
Suivant  lui,  il  n’est  pas  possible  de  constituer  des  familles 
particulières  de  nations,  ou,  pour  mieux  dire,  de  partager 
l’espèce  humaine  en  plusieurs  races  distinctes,  en  se  basant 
sur  la  transmission  constante  et  permanente  des  caractères 
physiques.  Ces  divisions  de  races  ne  coïncident  nullement 
avec  les  divisions  des  langues.  On  trouve  des  classes  d’hommes 
qui  sont  bien  déterminées  par  leurs  caractères  physiques,  et 
qui  renferment  cependant  des  races  complètement  distinctes 
sous  le  rapport  de  leurs  langues.  Ainsi  la  race  turque  ou  tar- 
tare  est  séparée  de  la  race  indo-européenne  par  la  langue,  et 
cette  séparation,  si  haut  qu’on  veuille  remonter,  demeure  tou¬ 
jours  la  même.  Combien  de  siècles  cependant  se  sont  écoulés 
depuis  le  temps  où  les  Celtes  et  les  nations  germaniques,  les 
TDiet.  dé  Méd.  xxvii.  2 
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Grecs,  les  Latins,  les  Slaves;  sè  sont  détachés  des  Hindous! 
Et,  malgré  tout  cet  espace,  ces  nations  ont  conservé  des  preu¬ 
ves  irrévocables  de  l’identité  de  leühs  langues.  Pourquoi  les 
Tàrtàres,  si  jamais  ils  ont  partagé  l’idiome  de  ces  nations  ou 
possédé  un  idiome  voisin,  ont-ils  donc  perdu  toute  trace  de 
leur  langage  primitif?  La  distinction  dès  races  suivant  ce  même 
principe  arrive,  au  contraire,  à  disjoindre  des  nations  qui  sont 
essentiellement  liées  par  leurs  langues ,  et  cela  parce  que  ccs 
nations  auront  pu  acquérir  un  caractère  différent  et  des  di¬ 
versités  de  complexion  et  de  figure. —  Il  y  a  toujours,  suivant 
le  même  auteur,  une  seconde  objection  à  faire  à  là  distribution 
des  hommes  en  races  distinctes  d’après  le  principe  de  leurs 
diversités  physiques  :  c’est  que  cela  est  contraire  au  vrai  prin¬ 
cipe  de  la  distinction  des  espèces.  Or,  les  diversités  qui  se  ren¬ 
contrent  parmi  les  diverses  races  d’hommes  ne  sont  bien  clai¬ 
rement  que  des  variétés ,  c’est-à-diré  des  différences  non 
constantes  et  permanentes.  En  fait,  il  faut  donc  admettre  qu’il 
y  a  plusieurs  espèces  humaines  réellement  différentes ,  hypo¬ 
thèse  contre  laquelle  s’élèvè  tout  d’abord  une  insurmontable 
quantité  d’objections,  ou  admettre  que  dans  l’espèce  humaine, 
telle  qu’elle  existe ,  il  n’y  a  point  de  racés  distinctes  consti¬ 
tuées  d’une  manière  permanente  par  l’ensemble  de  leurs  Ca¬ 
ractères  physiques.  Aussi,  dans  l’opihion  de  M.  Prichard,  les 
diverses  tribus  humaines  auraient  unè  même  origine.  D’après 
ces  idées,  le  docteur  Prichard  avoue  que  les  différences  des 
langues  obligent,  à  la  vérité,  à  faire  remonter  à  une  immense 
distance  en  arrière  l’enfance  de  notre  race,  que  ces  langues 
forment  peut-être  dans  l’humanité  des  distinctions  plus  an¬ 
ciennes  encore  que  celles  de  la  couleur  et  de  la  forme.  Mais, 
suivant  lui,  ces  différences  sont  susceptibles  d’êtrè  expliquées 
sans  avoir  recours  à  une  différence  d’origine,  c’est-à-dire  à 
une  création  distincte  et  séparée  de  toutès  ces  racés. 

Il  y  a,  ce  nous  sendble,  beaucoup  d’exagération  dans  cette 
opinion  du  D'’  Prichard.  11  est  loin  d’être  prouvé  que  toutes 
les  variations  que  peut  présenter  l’espèce  hümainè  Se  déve¬ 
loppent  sous  les  influences  des  localités  ét  de  la  civilisa¬ 
tion  ,  ainsi  que  le  prétend  cét  auteur,  et  que  les  caractères 
physiques  par  lesquels  se  distinguent  les  divers  peuples  aient 
l’instabilité  qU’il  leur  attribue,  au  point  d’être  moins  perma- 
nens  que  leurs  langues.  Quels  que  soient  les  secours  que  l’on 
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puisse  trouver  pour  là  détermination  des  races  dans  la  considé¬ 
ration  des  langues  et  des  traditions,  nous  croyons,  avec  W.  Fr. 
Edwards ,  que  ces  ëlemens  doivent  passer  après  les  caractères 
physiques.  La  race  n’est  réellement  constituée  qu’autant  que 
ces  caractères  sont  tranchés  et  se  perpétuent  dans  une  multi¬ 
tude  d’hommes  assez  nombreuse  pour  former  un  peuple.  C’est 
donc  de  ce  côté  que  doivent  être  dirigées  les  principales  re¬ 
cherches.  Sans  doute,  au  milieu  du  mélange  des  peuples  en¬ 
tre  eux,  et  surtout  par  suite  de  l’irrégulière  répartition  des 
caractères  les  plus  iraportans  et  de  la  complication  des  carac¬ 
tères  intermédiaires,  il  sera  toujours  dilfiéile  dé  déterminer 
avec  précision  les  types  des  races  humaines.  Mais  si  les  re¬ 
cherchés  Ultérieures  h’àmèhent  pas  la  solution  de  toutes  les 
questions  qui  s’y  rapportent,  surtout  celle  de  l’origine,  elles 
rendront  les  classifications  de  moins  en  moins  imparfaites  : 
pour  cela,  il  faut  que  les  divisions  ne  soient  ni  trop  restreintes, 
car  elles  seraient  souvent  peu  conformes  à  la  réalité,  ni  trop 
multipliées ,  car  elles  consacreraient  des  diversités  trop  peu 
importantes,  et  ne  seraient  jamais  complètes. 
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Link  {pie  Vrwelt,  2®  édit.  Berlip ,  1828  ) ,  Maltbus  {Sur  la  population)  ; 
les  géograpliies  de  Malte-Brun  et  de  Ritter  ;  les  Physiologies  de  Gerdy, 
Bprdach,  etc.,  et  les  principaux  voyageurs,  Pallas,  Klaproth,  Alex, 
de  Humboldt ,  Aug.  de  Saint-Hilaire ,  Spix  et  Martius ,  Quoy  et  Gai- 
mard ,  Lesspn,  etc.  R.  D. 

RACHIS,  tige  osseuse  fornaée  par  l’assemblage  des  vertè¬ 
bres,  et  qu’on  nomme  aussi,  pour  cette  raison,  colonne  ver¬ 
tébrale. 

I.  Considérations  AN.tTOMiQüES  et  physiologiques.  —  Le  rachis 
est  situé  à  la  partie  postérieure  et  moyenne  du  tronc,  entre  les 
côtes,  qui  s’y  attachent,  au-dessous  de  la  tête,  avec  laquelle  il 
forme  un  angle  aigu  et  rentrant  en  devant ,  au-dessus  de 
la  partie  postérieure  du  bassin  qui  le  supporte,  et  auquel  il 
s’unit  en  formant  uu  angle  obtus  en  avant,  et  plus  ou  moins 
saillant  suivant  les  individus.  Telles  sont  les  limites  réelles  de 
la  colonne  vertébrale,  à  laquelle  plusieurs  anatomistes  joignent 
le  sacrum  et  le  coccyx,  qu’ils  désignent  sous  le  nom  fausses 
vertèbres.  Cette  assimilation  est  sans  doute  plus  fondée  que 
celle  qu’on  a  voulu  établir  entre  les  vertèbres  et  le  crâne;  tou¬ 
tefois,  je  crois  inutile  d’examiner  ici  la  valeur  des  analogies 
diverses  qu’on  invoque  à  l’appui  de  ces  rapprochemens,  et  je 
continuerai  à  ne  donner  le  nom  de  rachis  qu’à  cette  chaîne 
osseuse  qui  se  compose  de  pièces  séparées  au  nombre  de  vingt- 
quatre  {vertèbres  vraies  des  anciens),  dont  sept  constituent  la 
région  cervicale,  douze  la  région  dorsale,  et  cinq  la  région 
lombaire. 

Des  vertèbres  en  général. —  Les  vertèbres  sont  superposées  les 
unes  aux  autres;  leur  forme  est  symétrique  -,  quoique  chaque 
portion  située  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  soit  extrême¬ 
ment  irrégulière.  Toutes  sont  placées  horizontalement  dans  la 
station  verticale  du  corps,  et  on  les  distingue  par  le  nom  nu- 
m.êrique  qui  indique  le  rang  qu’elles  occupent  dans  la  série. 
La  première  et  la  seconde  cervicales  seules  ont  une  dénomi¬ 
nation  particulière  (noy.  Atlas  et  Axis).  Notre  intention  n’est 
pas  de  décrire  minutieusement  les  caractères  propres  aux  ver¬ 
tèbres  de  chaque  région  et  à  chaque  vertèbre  en  particulier, 
mais  seulement  de  rappeler  leur  configuration  commune;  nous 
ferons  connaître  ensuite  leur  mode  particulier  de  connexions. 

Sur  chacun  de  ces  os  on  observe  d’avant  en  arrière,  et  sur 
la  ligne  médiane,  en  premier  lieu,  le  corps  de  l’os,  qui  eon- 
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stltue  la  plus  grande  partie  de  sa  masse  totale,  ayant  la  forme 
d’un  segment  cylindrique  ou  oyalaire,  large  et  épais;  sa  face 
antérieure  est  convexe,  et  offre  une  dépression  transversale 
dans  le  fond  de  laquelle  on  voit  des  trous  plus  ou  moins  lar¬ 
ges  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux.  Sa  face  postérieure, 
qui  forme  la  paroi  antérieure  du  canal  vertébral,  est  plane  ou 
légèrement  concave ,  et  se  continue  latéralement  avec  le  reste 
de  l’os  par  une  portion  rétrécie.  Derrière  le  corps  de  la  vertè¬ 
bre,  existe  le  trou  nommé  vertébral,  ovale  ou  triangulaire, 
qui  concourt  à  former  le  canal  vertébral ,  et  dont  la  circonfé¬ 
rence  est  surmontée  postérieurement  par  une  apophyse  sail¬ 
lante  en  arrière,  qu’on  nomme  épineuse,  dont  la  direction  et 
la  forme  varient  suivant  les  régions  du  rachis. 

De  chaque  côté,  et  en  arrière  du  corps  de  la  vertèbre,  sont 
les  masses  latérales  ou  apophysaires ,  sur  lesquelles  on  voit, 
d’avant  en  arrière  :  deux  échancrures,  une  supérieure,  assez 
superficielle,  une  inférieure  plus  profonde,  creusées  sur  les 
faces  opposées  du  pédicule  rétréci  qui  unit  les  masses  apo¬ 
physaires  au  corps  de  l’os,  et  formant,  par  le  rapprochement 
des  vertèbres ,  les  trous  de  conjugaison  ou  intervertébraux  ; 
deux  apophyses  articulaires ,  distinguées  en  supérieure  et  in¬ 
férieure,  correspondant  à  celles  de  la  vertèbre  voisine;  une 
apophyse  transverse  plus  ou  moins  saillante,  dirigée  en  dehors, 
et  donnant  attache  à  des  muscles  ;  enfin,  une  lame  aplatie,  va¬ 
riable  en  épaisseur  et  en  largeur,  complétant  la  circonférence 
du  trou  vertébral,  en  scT  réunissant  avec  celle  du  côté  op¬ 
posé  :  c’est  le  point  de  jonction  des  deux  lames  latérales  que 
surmonte  l’apophyse,  dite  épineuse. 

Cette  conformation  générale  des  vertèbres  présente  des  mo¬ 
difications  diverses  dans  les  régions  cervicale,  dorsale  et  lom¬ 
baire  du  rachis ,  et  surtout  dans  la  partie  moyenne  de  chacune 
de  ces  régions.  Mais  je  crois  inutile  d’entrer  ici  dans  des  dé¬ 
tails  descriptifs  que  ne  comporte  pas  cet  article. 

Articulations  des  vertèbres.  — Le  mécanisme  du  racliis,  que 
les  vertèbres  forment  par  leur  rapprochement ,  exigeait  une 
grande  force  de  résistance  dans  les  agens  d’union  de  ces  os 
entre  eux;  aussi  leurs  articulations  sont-elles  maintenues  par 
des  ligamens  à  la  fois  très  nombreux  et  très  forts. 

1“  Chaque  corps  vertébral  est  uni  à  celui  qui  l’avoisine  par 
un  tissu  ligamenteux  très  flexible,  qu’on  troiive  depuis  l’arti- 
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culatlou  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale  avec  la  troisième, 
jusqu’à  celle  qui  réunit  la  cinquième  lombaire  ayec  le  sacrum. 
Ce  tissu ,  qu’on  appelle  ligament  ou  Jibro-cartilage  interverlélral, 
a  une  forme  semblable  à  celle  du  corps  des  vertèbres,  auxquelles 
il  adhère,  et  une  épaisseur  plus  grande  en  avant  qu’en  arrière, 
au  cou  et  aux  lombes,  tandis  qu’on  observe  l’inverse  dans  la 
région  dorsale.  Les  ligamens  intervertébraux  sont  composés,  à 
leur  circonférence,  de  fibres  et  de  lames  très  serrées,  qui  leur 
donnent  une  apparence  cartilagineuse;  plus  en  dedans,  ces 
fibres  et  ces  lames  sont  plus  molles,  plus  lâchement  réunies; 
leurs  aréoles  sont  imbibées  d’un  liquide  visqueux.  Au  centre , 
il  n’y  a  qu’un  tissu  aréolaire  très  mou,  spongieux,  élastique, 
dont  les  vacuoles  sont  remplies  du  même  liquide  qu’on  y 
trouve  en  abondance.  En  dessus  et  en  dessous,  les  corps  inter¬ 
vertébraux  présentent  à  peu  près  les  mêmes  gradations  dans 
leur  structure,  seulement  au  milieu  de  chaque  face,  la  sub¬ 
stance  solide  est  très  mince.  Il  résulte  de  cette  disposition  que 
chacun  de  ces  corps  intervertébraux  renferme  dans  son  centre 
une  sphère  liquide,  et  comme  chacun  d’eux  est  très  solidement 
fixé  par  ses  faces  aux  deux  vertèbres  qu’il  réunit,  on  peut  con¬ 
sidérer,  suivant  la  remarque  de  Béclard,  chaque  espace  inter¬ 
vertébral  comme  contenant  dans  son  centre  un  globe  solide 
sur  lequel  deux  vertèbres,  munies  chacune  d’une  espèce  de 
cavité  cotyloïde  formée  par  la  portion  solide  du  ligament  inter¬ 
vertébral,  se  meuvent  ensemble  ou  isolément,  selon  la  variété 
des  mouvemens.  La  disposition  que  nous  venons  de  décrire 
est  surtout  apparente  dans  la  région  lombaire. 

Outre  ces  agens  partiels  d’union,  il  existe  en  avant  et  en 
arrière  du  corps  des  vertèbres  deux  grands  ligamens  qui  ré¬ 
gnent  dans  toute  l’étendue  du  rachis.  Le  premier,  ligament  pré¬ 
vertébral,  grand  surtout  ligamenteux  antérieur,  ligament  verté¬ 
bral  antérieur,  etc.,  s’étend  depuis  l’axis  jusqu’au  sacrum.  Il 
forme  une  longue  bande  aplatie,  d'un  aspect  nacré  et  luisant, 
très  étroite  dans  la  région  cervicale,  plus  large  à  la  région  dor¬ 
sale,  plus  large  encore  aux  lombes.  Il  est  formé  de  plusieurs 
couches  de  fibres  :  les  plus  superficielles  sont  les  plus  lon¬ 
gues;  elles  s’étendent  du  fibro-cartilage  d’une  vertèbre  à  celui 
de  la  quatrième  ou  cinquième  au-dessous;  les  fibres  pro¬ 
fondes  unissent  deux  vertèbres  contiguës. 

Le  ligament  vertébral  postérieur,  grand  surtout  ligamenteux 
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postérieur  J,  est  situé  le  long  de  la  face  postérieure  du  corps  des 
vertèbres,  à  l’intérieur  du  canal  vertébral,  et  s’étend  de  la  par¬ 
tie  postérieure  du  corps  de  l’axis  jusqu’au  sacrum.  Il  est  plus 
épais,  et  offre  une  texture  plus  serrée  que  le  précédent.  Les 
fibres  qui  le  composent  sont  superficielles  et  profondes,  les 
premières  occupent  l’intervalle  de  quatre  ou  cinq  vertèbres , 
tandis  que  les  secondes  s’étendent  du  corps  d’une  vertèbre  à 
celui  de  la  seconde  au-dessous ,  etc. 

Le  ligament  vertébral  postérieur  est  plus  étroit  et  plus  épais 
dans  la  région  dorsale  que  dans  les  deux  autres;  on  remarque 
que  dans  son  trajet  il  s’élargit  un  peu  au  niveau  de  chaque 
fibro-carlilage  intervertébral,  et  qu’il  se  rétrécit,  au  contraire, 
vis-à-vis  le  corps  de  chaque  os;  disposition  qui  lui  donne  l’as¬ 
pect  d’une  bande  dont  les  bords  sont  festonnés  uniformément. 

2“  Les  apophyses  articulaires  sont  revêtues  d’une  couche 
mince  de  cartilage,  et  une  membrane  synoviale  se  réfléchit  sur 
les  deux  facettes  contiguës  dont  le  rapprochement  est  main¬ 
tenu  par  des  fibres  ligamenteuses  disposées  assez  irrégulière¬ 
ment,  et  adhérentes  en  dehors  à  la  circonférence  de  ces  fa¬ 
cettes. 

3“  Les  lames  des  vertèbres  sont  unies  entre  elles,  depuis  la 
deuxième  jusqu’au  sacrum ,  par  des  faisceaux  fibreux  qu’on 
nomme  ligamens  jaunes,  dont  le  tissu  est  éminemment  élastique. 
Ils  complètent  en  arrière  le  canal  vertébral ,  en  remplissant 
l’intervalle  qui  sépare  chaque  lame.  Les  fibres  qui  les  consti¬ 
tuent  ont  une  direction  verticale;  elles  sont  de  la  même  nature 
que  celles  qui  forment  la  membrane  moyenne  des  artères  : 
elles  jouissent  d’une  force  de  ressort  très  prononcée. 

4°  Les  apophyses  épineuses  sont  maintenues  en  rapport  par 
des  ligamens  nommés  inter-épineux  et  sus-épineux.  Les  premiers 
sont  situés  dans  les  intervalles  des  apophyses  épineuses,  au 
dos  et  aux  lombes  :  dans  la  région  cervicale,  des  muscles  en 
tiennent  lieu.  Étroits  et  triangulaires  au  dos,  larges  èt  quadri¬ 
latères  aux  lombes,  ces  ligamens  affectent  la  forme  de  l’es¬ 
pace  inter-épineux  qu’ils  occupent,  et  s’étendent  du  bord 
inférieur  de  l’apophyse  épineuse  supérieure  au  bord  supé¬ 
rieur  de  l’apophyse  située  au-dessous.  Le  ligament  sus-épi¬ 
neux  est  un  cordon  fibreux  étendu  depuis  la  septième  vertèbre 
cervicale  jusqu’au  sacrum,  et  adhérant  à  toute  la  crête  for¬ 
mée  par  la  série  des  épines.  Au  cou,  il  est  remplacé  par  uu 
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faisceau  fibreux  étendu  depuis  la  protubérance  occipitale  ex¬ 
terne  jusqu’à  la  septième  vertèbre  cervicale;  de  sa  partie  an¬ 
térieure  se  détachent  des  prolongemens  qui  viennent  se  fixer 
au  sommet  de  toutes  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
cervicales,  la  première  exceptée. 

Du,  rachis,  ou  de  la  colonne  vertébrale  en  général.  —  A.  Forme. 

• —  Les  différentes  vertèbres  diminuant  de  volume  de  bas  eu 
haut,  il  en  résulte  que,  dans  son  ensemble,  le  rachis  affecte 
la  forme  d’une  pyramide.  Cependant  cette  diminution  de  gros¬ 
seur  des  vertèbres  n’est  pas  uniforme;  aussi  la  colonne  verté¬ 
brale  paraît-elle  formée ,  comme  Winslow  l’avait  fait  remar¬ 
quer,  de  trois  pyramides  superposées  de  manière  que  celle  d’en 
bas  a  sa  base  qui  répond  à  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  et 
son  sommet  tronqué  à  la  cinquième  vertèbre  dorsale  :  la  base 
de  la  pyramide  moyenne  correspond  à  la  première  vertèbre  dor¬ 
sale,  tandis  que  son  sommet  est  à  la  quatrième;  et  enfin,  la  base 
de  la  pyramide  supérieure  répond  à  celle  de  la  pyramide 
moyenne,  c’est-à-dire  à  la  septième  vertèbre  cervicale,  et  son 
sommet  à  la  première  ou  l’atlas.  D’après  cette  disposition,  on 
voit  que  le  rachis,  plus  volumineux  à  son  extrémité  inférieure 
qu’à  son  union  avec  l’occipital,  présente,  dans  sa  longueur,  un 
renflement'  fusiforme  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  cer¬ 
vicale  et  de  la  première  vertèbre  dorsale. 

B.  Direction. — Le  rachis,  légèrement  flexible,  n’est  pas 
droit:  il  décrit  trois  courbures  dirigées  alternativement  en  sens 
opposé.  Ainsi,  on  trouve  antérieurement  une  convexité  au 
cou  et  aux  lombes,  et  une  concavité  au  dos;  postérieurement 
on  observe  une  disposition  inverse.  Ces  courbures  sont  telles, 
qu’une  ligne  verticale  qui  traverserait  le  centre  de  la  base 
et  du  sommet  du  rachis  passerait  devant  le  corps  des  ver¬ 
tèbres  dorsales,  et  derrière  celui  des  cervicales  et  des  lom¬ 
baires.  Ces  courbures  résultent  évidemment,  ainsi  que  Bichat 
l’a  fait  remarquer,  des  degrés  divers  d’épaisseur  de  la  partie 
antérieure  du  corps  des  vertèbres  et  de  leurs  fibro-cartilages, 
qui  déterminent  une  concavité  là  où  ils  sont  les  plus  min¬ 
ces,  et  une  convexité  là  où  leur  épaisseur  est  plus  grande. 
Ces  courbures  varient  suivant  les  individus,  mais  elles  sont 
toujours  entre  elles  dans  un  rapport  constant;  de  sorte  que 
si  l’une  d’elles  est  exagérée,  on  est  certain,  a  priori,  que  les 
autres  le  sont  également  :  il  y  a  là  une  solidarité  exigée  par 
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les  conditions  d’équilibre  de  la  colonne  vertébrale,  eomme 
nous  le  verrons  plus  bas. 

Indépendamment  des  inflexions  antérieure  et  postérieure  du 
rachis,  il  en  existe  aussi  une  latérale ,  dont  la  concavité  est  à 
gauche,  et  la  convexité  à  droite,  au  niveau  des  troisième  et 
quatrième  vertèbres  dorsales.  On  attribuait  généralement  cette 
courbure  latérale  à  la  présence  de  l’aorte,  lorsque  Bichat 
avança  qu’elle  était  sans  doute  produite  par  l’inclinaison  répétée 
du  corps  à  gauche  dans  les  efforts  et  par  les  mouvémens  qui  se 
font  plus  souvent  avec  le  bras  droit,  qui  est  plus  fort  que  -le 
gauche.  La  réalité  de  cette  opinion  a  été  démontrée  par  les  ob¬ 
servations  de  Béclard  ,  et  confirmée  par  celles  de  M.  Cruveil- 
hier  {Traité  d'anatomie  descriptive,  2®  édit.),  qui  croit  meme 
avoir  constaté  que  l’incurvation  à  gauche  est  d’autant  plus 
considérable,  que  les  individus  consacraient  leur  main  droite 
à  des  travaux  plus  pénibles.  «Dans  ces  derniers  temps ,  ajoute- 
t-il,  on  a  pensé  que  la  déviation  latérale  était  due  à  l’altitude 
du  foetus  dans  le  sein  de  sa  mère;  mais,  s’il  en  était  ainsi,  la 
déviation  devrait  exister  à  la  naissance  :  or,  je  puis  affirmer 
qu’elle  n’existe  jamais  alors  {Traité  d’anat.,  t.  t,  p.  88). 

C’est  surtout  en  s’appuyant  sur  l’observation  qu’il  avait  faite 
dans  un  cas  de  transposition  générale  des  viscères  {Proposi¬ 
tions  sur  quelques  points  de  médecine,  thèse  de  Paris,  1813, 
p.  28),  où  la  courbure  du  rachis  était  comme  à  l’ordinaire, 
c’est-à-dire  la  convexité  à  droite ,  quoique  la  pointe  du  coeur 
et  la  crosse  de  l’aorte  fussent  également  à  droite,  que  Béclard 
avait  rejeté  d’une  manière  aussi  exclusive  l’influence  de  la  pré¬ 
sence  de  ce  vaisseau  sur  cette  incurvation  normale  du  rachis; 
il  s’appuyait,  d’ailleurs,  sur  l’exemple  de  deux  gauchers  sur 
le  cadavre  desquels  on  constata  que  «  les  organes  intérieurs 
avaient  la  situatiou  accoutumée,  et  chez  lesquels  cependant 
le  rachis  avait  sa  courbure  normale ,  »  c’est-à-dire  la  convexité 
à  droite.  Mais  dans  deux  cas  de  transposition  générale  des 
viscères ,  observés  par  M.  Grisolle,  et  indiqués  parM.  Bouvier 
{Dict.  de  méd.  et  dur.  prat.,  art.  Colorine  vertébrale) ,  ainsi  que 
dans  un  fait  du  même  genre  rapporté  par  M.  Géry  {Archiv. 
^én.  de  rnéd.,  4®  série,  t.  i,  p.  64,  ann.  1843),  on  a  constaté  que 
la  courbure  du  rachis  s’était  accommodée  à  la  situation  in¬ 
verse  de  l’aorte,  et  qu’elle  avait  ainsi  sa  convexité  à  gauche. 
Ces  observations  ne  tendent-elles  pas  à  établir  que  la  présence 


28  RACHIS  (ANAT.  et  PHYSIOL.). 

de  la  crosse  de  l’aorte  n’est  pas  aussi  étrangère  qu’on  l’a  cru 
à  la  production  de  cette  incurvation?  C’est  sans  doute  la  con¬ 
naissance  de  ces  derniers  faits  qui  a  engagé  M.  Cruveilhier 
(wjr.  les  1’’®  et  3®  édit,  de  son  Anatomie)  à  abandonner  l’opi¬ 
nion  de  Béclard,  qu’il  avait  admise  et  développée  dans  la 
deuxième  édit,  de  son  Traité  d'anatomie  ^  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut;  mais  ils  sont  à  leur  tour  insuffisans  pour  faire  pré¬ 
valoir  l’opinion  contraire  d’une  manière  absolue,  car  on  peut 
toujours  leur  opposer  le  fait  rapporté  par  Béclard. 

La  position  du  tronc,  nécessitée  par  certaines  professions, 
contribue  aussi  à  donner  diverses  inflexions  au  rachis,  et  Bi- 
chat  a  fait  observer  que  toutes  les  courbures  résultant  d’une 
habitude  vicieuse  n’existent  pas  dans  la  portion  dorsale  du 
rachis ,  mais  bien  à  la  réunion  de  celle-ci  avec  la  portion  lom¬ 
baire,  point  où  se  passent  tous  les  grands  mouvemens  de 
flexion,  d’extension  et  de  rotation. 

C.  Longueur.  —  Considérée  dans  son  ensemble,  la  colonne 
vertébrale  offre  des  différences  dans  sa  longueur,  aux  diffé¬ 
rentes  époques  de  la  vie;  en  général ,  elle  augmente  depuis  la 
naissance  jusqu’à  l’âge  adulte,  et  diminue  dans  la  vieillesse, 
soit  par  l’effet  de  l’augmentation  des  courbures  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler,  ou  bien  par  suite  de  l’affaissement  et  de  l’in¬ 
duration  des  fibro-cartilages  intervertébraux  et  de  l’aplatisse¬ 
ment  du  corps  des  vertèbres.  Il  est  à  remarquer  que  la  colonne 
rachidienne  présente  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  chez 
tous  les  individus,  les  différences  dans  la  stature  tenant  au  plus 
ou  moins  de  longueur  des  membres  abdominaux.  Ce  fait  est  im¬ 
portant,  parce  qu’il  tend  à  confirmer  l’exactitude  des  mesures 
que  M.  Cruveilhier  a  données  du  rachis ,  et  dont  l’application 
peut  être  fort  utile  dans  l’étude  des  déviations.  Ainsi,  la  hauteur 
delà  colonne,  mesurée  par  un  fil  qui  en  suit  les  ondulations  de¬ 
puis  l’atlas  jusqu’à  l’extrémité  du  coccyx  ,  est,  en  général,  de 
deux  pieds  quatre  pouces;  mesurée  par  un  fil  à  plomb,  elle 
est  de  deux  pieds  deux  pouces ,  ce  qui  fait  une  différence  de 
deux  pouces;  mesurée  chez  un  adulte  de  moyenne  taille,  la 
colonne  cervicale  a  cinq  pouces  et  demi  de  hauteur,  la  colonne 
dorsale  neuf  pouces  et  demi,  et  la  colonne  lombaire  six  pouces 
et  demi  :  nous  faisons  abstraction  ici  de  la  portion  sacro-coc- 
cygienne. 

La  longueur  du  rachis  varie  notablement  aux  différentes 
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époques  de  la  journée  ;  elle  est  toujours  plus  grande  le  matin, 
et  moindre  le  soir.  Les  expériences  du  docteur  Wasse  (^Philos, 
iransact.,  t.  xxxvui)  ont  démontré  que  le  rachis,  et,  par 
suite,  le  tronc,  présentent  une  différence  de  hauteur  de 
plus  d’un  demi-pouce  du  moment  du  lever  à  celui  du  coucher. 
Cette  diminution  a  été  attribuée  par  les  uns  à  l’aplatissement 
des  disques  intervertébraux  sous  l’influence  de  la  pesanteur, 
par  d’autres  à  l’augmentation  des  courbures  sous  l’influence 
de  la  même  cause  :  des  mesures  précises  pourraient  seules 
résoudre  le  problème,  car  si  la  diminution  de  longueur  n’est 
due  qu’à  l’augmentation  des  flexuosités ,  un  fil  qui  suivrait  exac¬ 
tement  les  contours  du  rachis  donnerait  la  même  longueur  to¬ 
tale  le  matin  que  le  soir.  Toutefois  il  est  vraisemblable  que 
ces  deux  causes  concourent  à  produire  les  variations  signalées. 

D.  Disposition  de  l’ensemble  des  vertèbres. —  La  face  antérieure 
du  rachis  est  recouverte,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  par  lè  grand 
ligament  vertébral  commun  antérieur,  et  présente  une  série 
de  dépressions  superficielles,  transversales,  creusées  sur  le 
corps  de  chaque  vertèbre,  et  d’autant  plus  marquées ,  qu’on 
les  examine  plus  inférieurement  :  elles  sont  concaves  de  haut 
en  bas,  convexes  transversalement,  et  offrent  plusieurs  trous 
qui  donnent  passage  aux  vaisseaux  du  corps  des  vertèbres.  Cha¬ 
que  dépression  est  séparée  de  la  suivante  par  une  saillie  formée 
par  les  bords  supérieur  et  inférieur  du  corps  des  vertèbres ,  et 
par  le  fibro-cartilage  intervertébral.  La  face  postérieure  est  di¬ 
visée  en  deux  moitiés  par  la  rangée  des  apophyses  épineuses 
qui  sont  ordinairement  situées  les  unes  au-dessous  des  autres  ; 
quelques-unes  sont  parfois  légèrement  déviées  latéralement; 
elles  sont  très  écartées  les  unes  des  autres  dans  la  région  cer¬ 
vicale  et  dans  la  partie  supérieure  du  dos,  mais  dans  le  reste 
du  rachis,  elles  sont  très  rapprochées  :  l’ensemble  de  ces  apo¬ 
physes  constitue  une  crête  ou  saillie  onduleuse  à  laquelle  oh 
donne  le  nom  d’^/)irae  (i/?/na),  . 

Cette  ;çrête  fait  sous  la  peau  une  saillie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  :  c’est  la  seule  portion  de  la  chaîne  vertébrale  qui  soit 
accessible  à  nos  moyens  d’investigation.  E|le  mérite  donc  de 
fixer  ,  d’une  manière  toute  particulière  l’attention  des  prati¬ 
ciens.  A  la  région  cervicale,  les  apophyses  épineuses  sont  d’au¬ 
tant  plus  longues  ,  qu’on  les  examine  plus  inférieurement  ; 
ainsi,  la  septième,  nommée,  pour  cette  raiisoa,  proéminente  ^ 
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offre  une  ^pdphÿse  prestjuë  aussi  lônguë  que  celle  des  vertè¬ 
bres  dorsales;  Ges  saillies  osseuses  sont ,  dahs  cette  région  ,  si¬ 
tuées  presquë  horizontalement;  au  dos,  au  coiitrairé,  ellessont 
forteniént  inclinées ,  et  se  recouvrent  les  unes  les  autres.  Leur 
longueur  est  telle,  que,  dans  une  partie  de  la  région  dorsale, 
l’extrémité  de  chaque  apophyse  épineuse  se  trouve  presque  au 
niveau  dü  bord  inférieur  de  là  vertèbre  située  immédiatement 
au-dessous.  Aux  lombes ,  elles  redeviennent  horizontales.  D’à- 
près  cette  disposition,  on  pourrait  croire  que  la  crête  épineuse 
est  plus  én  relief  là  où  les  apophyses  sont  horizontales;  mais  il 
n’en  est  pas  ainsi  ;  aux  lombes  les  deux  masses  latérales  du 
muscle  sacro-spibal ,  et  au  coU  lès  gros  faisceaux  musculaires 
dé  cette  région,  fout  disparaître  le  relief  des  apophyses,  qu’il 
est  néanmoins  facile  de  distinguer  par  le  toucher  dans  iin 
sillon  plus  ou  moins  profond.  Au  dos,  au  contraire,  le  peu  de 
volume  des  miiscles  des  goüttiêrès  vertébrales  laisse  saillir 
notablement  la  crête  épineuse.  Du  reste,  uU  état  d’embonpoint 
bu  de  maigreur  extrême  apporte  de  grandes  modifications  à 
cet  état  de  choses. 

Les  parties  latérales  dé  ces  apophyses  bornent  en  dedans 
les  gouttières  vertébrales  qui  ont  plus  de  profondeur  au  dos 
qu’au  cou  ,  et  qui  sè  rétrécissent  dans  la  région  lombaire  : 
elles  sont  bornées  en  dehors  par  les  apophyses  transverses 
qui  Sont  articulées  an  cbu  èt  aüx  lomhes  seulement;  l’occi¬ 
pital  les  borne  en  haut,  tandis  qu’elles  se  continuent  inférieu¬ 
rement  avec  celles  du  sacrum.  Les  lames  vertébrales  et  leurs 
ligamens  forment  le  fond  de  ces  dèiix  gouttières,  qui  sont  rem¬ 
plies  par  différens  muscles  du  dos  et  du  cou.  Sur  les  faces  la¬ 
térales  du  rachis ,  on  remarque  la  série  des  masses  apophy- 
Sâirès,  et  entre  chacune  d’elles,  le  trou  de  conjugaison  qui  donne 
passage  aux  vaisséaUx  qui  entrent  dans  le  canal  rachidien , 
ainsi  qu’aux  nerfs  qui  en  sortent.  Enfin,  la  base  de  la  colonne 
vertébrale  répond  à  celle  du  sacrum,  auquel  elle  est  unie  par 
un  fibro-cartilage  semblable  à  ceux  qui  existent  entre  cha¬ 
que  vertébré.  Le  sommet  est  terminé  par  l’atlas,  qui  s’articule 
avec  les  condyles  de  l’occipital. 

E.  Canal  rachidien.  —  Le  rachis  est  creusé  d’un  canal  qui  rè¬ 
gne  dans  toute  son  étendue,  et  qui  renferme  la  moelle  épinière 
ét  Ses  membranes;  il  communique,  d’une  part,  avèc  la  cavité 
crânienne  par  l’intermédiaire  du  trou  occipital ,  et  en  bas ,  il 
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se  cbatihiiè  àvec  le  canal  sacré.  Il  est  formé  en  avant  par  le 
corps  dès  vertébrés  èt  les  ligàmens  qui  les  unissent,  lalërâlé- 
hient  et  postérieurement  par  les  pédicules,  lés  masses  àpo- 
physâire.s  ët  les  lames  de  cés  ihêmes  os,  ainsi  que  leurs  ligà-  ' 
mèns.  Il  présente,  suivant  sa  longueur,  trois  courbures  qui 
correspondent  à  celles  du  rachis;  sa  largeur  est  plus  consi¬ 
dérable  dans  la  région  cervicale  et  dans  le  haut  dé  là  région 
dorsale  que  dans  la  portion  inférieiire  de  cette  dérnièrë  région; 
il  s’élargit  de  nouvéau  vers  la  onzième  où  la  doüzièmé  vertèbPe 
dorsale ,  et  dans  les  lombes.  Ainsi ,  lés  diménSions  dè  ce  con¬ 
duit  sont  èh  quelque  sorté  en  sens  inverse  de  cellés  dé  là  ch- 
Ibûbe,  car  à  la  région  lombaire  même^  il  èst  moins  ample 
proportionUellément  qu’à  la  portion  cervicale.  Sa  cavité  est 
triangulaire  siipérieurémeUt,  ovàlairé  d’ avant  èn  arrière  dàris 
son  milieu,  èt  inférieurèmént  ëllé  deviént  triangulaire. 

Le  docteur  Earl  à  démontré  {Philos,  iransàci.,  18^2),  par 
des  faits  nombreux  d’anatomie  comparative,  qu’il  existé  un 
rapport  direct  ét  ëiâct  entre  l’étendüé  des  inbüvemens  des 
vertèbres  èt  la  grandeur  ët  la  forme  du  cariai  rachidien  :  ainsi, 
il  est  arrondi  et  rétréci  dans  là  portion  dorSale,  dont  la  mobi¬ 
lité  est  presque  nulle.  Là  pâ’ftie  supérieure  de  là  région  cer¬ 
vicale,  qui  ést,  au  contraire  ;  d’uné  mobilité  très  grande,  pré¬ 
senté  un  cariai  triangulaire  d’un  diamètre  très  considérable 
rèlàtivement  à  la  grosseur  du  cordon  nerveux  qu’il  renferme. 
Enfin,  on  trouve  une  disposition  analogue  dans  la  région  lom¬ 
baire,  qui  est  le  centre  de  tous  les  moüvemens  étendus  dû 
tronc.  L’étroitesse  de  la  portion  dorsale  dè  cè  cànal  hâté  tou¬ 
jours  les  progrès  de  l’inflanimation  de  la  moélle  épinière,  qui  à 
son  siège  dans  cette  partie  de  l’organe;  parce  qu’elle  s’oppoSfe 
à  l’expansion  de  sou  tissu.  Les  obsèrvalionS  que  j’âi  recüeilliés, 
et  celles  du  docteur  Eârl,  cririfirmenl  cètte  opinion. 

F.  Ossification  et  dévélo'ppetnient  du  rachis.  —  Chaque  ver¬ 
tèbre  së  développe  par  trois  points  d’ossifieatirin.  L’etactitüdé 
de  cette  observation,  faite  parlés  anciens  ariâtorriistés  ;  a  été 
constatée  par  les  modernés,  bien  que  des  vrièS  théoriqüfes  sur 
ce  point /i’ostéogénié  aient  conduit  à  établir  qu’il  en  ést  au¬ 
trement.  Ainsi,  Meckel,  après  avoir  dit  aussi  que,  prîiriitivé- 
mènt,  il  existe  trois  centres  d’ossification  dans  chaque  ver¬ 
tèbre,  un  pour  le  corps  et  deux  autres  latéraux  pour  lés 
masses  apophysaires ,  ajoute  un  peu  plus  bas  :  «L’examen  dés 
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vertèbres  de  jeunes  embryons  démontrera  peut-être  que  le 
corps  doit  naissance  à  la  réunion  de  deux  moitiés  latérales 
(^Manuel  d’anat.,  1. 1,  p.  570,  trad.  fr.).  «Cette  prévision,  toute 
systématique,  ne  tarda  pas  à  se  trouver  confirmée  par  M.  Serres, 
qui  avança  que  le  rachis  était  primitivement  formé  de  deux  moi¬ 
tiés  latérales.  J’ai  démontré  dans  un  autre  article  (  vojr.  Mons¬ 
truosité,  t.  XX,  p.  193)  que  cette  assertion  n’était  fondée  que  sur 
défaussés  apparences.  Je  ne  reproduirai  donc  pas  ici  la  discus¬ 
sion  à  laquelle  je  me  suis  livré  à  ce  sujet  ;j  e  rappellerai  seulement 
qu’en  1820,  Béclard  s’était  déjà  élevé  contre  cette  opinion,  et 
avait  même  signalé  la  cause  de  l’erreur  qui  l’avait  suggérée  ;  on 
avait  observé  des  sujets  trop  jeunes,  et  pris  les  deux  points  os¬ 
seux  des  masses  apophysaires  qui  se  montrent  les  premiers  pour 
lesrudimens  du  corps  vertébral.  Et,  en  effet,  dit  Béclard ,  chez 
les  animaux  qui  ont  une  situation  horizontale,  le  corps  de  la 
vertèbre,  en  étant  la  partie  la  moins  importante,  se  développe 
le  dernier  par  un  point  relativement  plus  petit,  tandis  que 
dans  l’homme  c’est  l’inverse,  surtout  pour  les  vertèbres  lom¬ 
baires  sacrées  et  dorsales  inférieures.  Laissons  donc  de  côté 
toutes  ces  conséquences  de  l’anatomie  dite  transcendante,  et 
voyons  ce  que  l’observation  directe  nous  montre. 

Chaque  vertèbre  présente,  comme  nous  l’avons  dit,  trois 
points  osseux  primitifs  :  l’un  antérieur,  qui,  par  son  dévelop¬ 
pement,  forme  le  corps,  et  deux  latéraux,  qui  constituent  les 
masses  apophysaires,  et  qui ,  réunis  entre  eux  et  avec  le  pre¬ 
mier,  forment  l’anneau  vertébral  ;  en  outre ,  chaque  vertèbre 
est,  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée,  complétée  par  plu¬ 
sieurs  points  complémentaires.  Les  recherches  de  Béclard ,  dont 
je  ne  rappellerai  ici  que  les  résultats  généraux ,  ont  fait  voir 
que,  entre  le  trente-cinquième  et  le  quarantième  jour  de  la 
vie  intra-utérine,  les  cartilages  d’ossification  des  vertèbres  sont 
opaques  et  consistans  à  la  partie  supérieure  des  faces  latérales 
et  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  rachis.  C’est  entre 
quarante  et  quarante-cinq  jours  que  l’ossification  commence 
dans  les  vertèbres  :  elle  débute  dans  les  masses  latérales  ou 
apophysaires ,  et  successivement  de  la  première  à  la  dernière 
vertèbre. 

L’ossification  du  corps  commence  par  un  point  impair  pour 
chacune,  au  bas  de  la  région  dorsale,  et  s’étend  de  là  dans  les 
autres  vers  les  deux  extrémités  du  rachis.  A  quatre  mois  et 
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demi ,  le  corps  des  deux  vertèbres  supérieures  du  cou  est  en¬ 
core  cartilagineux;  à  six  mois,  la  seconde  cervicale  commence 
à  s’ossifier;  ainsi,  l’on  voit  que  le  rachis  s’ossifie  dans  sa  partie 
tubulée  de  haut  en  bas ,  et  dans  sa  partie  solide  ou  pleine ,  du 
milieu  vers  les  extrémités  ;  telle  est  la  formation  générale  du 
rachis.  Si  maintenant  nous  examinons  l’ordre  de  succession  des 
progrès  ultérieurs  de  l’ossification  dans  chaque  vertèbre,  nous 
verrons  que  les  points  osseux  latéraux  se  soudent  d’abord  entre 
eux  avant  de  se  joindre  au  corps.  Cette  réunion  commence  un 
an  environ  après  la  naissance ,  et  ce  n’est  guère  que  vers  la  fin 
de  la  quatrième  année  que  leur  union  avec  le  corps  est  ac¬ 
complie.  Les  points  complémentaires  ne  se  montrent  que  vers 
l’âge  de  quinze  à  dix-huit  ans;  on  en  trouve  ordinairement  cinq, 
un  pour  chaque  apophyse  transverse,  un  pour  l’apophyse  épi¬ 
neuse,  et  deux  autres  pour  le  corps  dont  ils  doivent  former 
les  deux  faces  supérieure  et  inférieure. 

A  partir  de  la  naissance,  le  corps  des  vertèbres,  dont  les 
faces  supérieure  et  inférieure  sont  long-temps  convexes,  ru¬ 
gueuses,  continue  de  croître  en  hauteur.  A  dix-huit  ans,  il 
n’est  pas  encore  achevé ,  et  une  partie  du  cartilage  d’ossifi¬ 
cation  s’en  sépare  si  on  veut  l’en  isoler  par  la  macération  des 
substances  intervertébrales.  Au  même  âge,  on  trouve  les  apo¬ 
physes  épineuses ,  les  apophyses  transverses  de  toutes  les  ver¬ 
tèbres,  et  quelques-unes  des  apophyses  articulaires  supé¬ 
rieures  des  vertèbres  lombaires,  surmontées  d’une  épiphyse 
lenticulaire  formée  dans  le  sommet  du  cartilage  d’ossifieation 
de  ces  parties.  De  vingt  à  vingt-cinq  ans,  le  corps  des  vertè¬ 
bres  présente  deux  épiphyses;  ehacun  de  ees  points  secon¬ 
daires  e.st  circulaire ,  étroit,  aplati  de  haut  en  bas;  il  est  ap¬ 
pliqué  sur  le  contour  des  deux  surfaces  planes  du  corps  de 
chaque  vertèbre;  à  cet  âge  ,  les  épiphyses  du  corps  des  ver¬ 
tèbres  sont  réunies  à  lui,  et  l’ossification  des  vertèbres,  ainsi 
que  l’aeeroissement  du  rachis ,  sont  achevés. 

Chez  les  vieillards ,  les  vertèbres  subissent  plusieurs  chan- 
gemens  remarquables  :  elles  augmentent  d’épaisseur  dans  leur 
circonférenee  par  l’ossification  qui  envahit  suecessivement  le 
contour  des  corps  intervertébraux ,  et  de  cette  transformation 
résulte  le  défaut  de  souplesse  et  d’élasticité  du  rachis.  Entre 
les  vertèbres  ainsi  soudées,  ou  voit,  au  centre  du  corps  inter-* 
vertébral  ossifié, des  aréoles  larges  encore  au  milieu  de  quel- 
Dirl,  de  Méd.  xxv»,  3 
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ques  filets  osseux  :  c’est  le  lieu  où  existait  la  matière  liquide 
centrale  du  fibro-cartilage.  En  outre,  le  corps  des  vertèbres 
diminue  sensiblement  de  hauteur  ;  les  cellules  dont  il  est 
creusé  s’agrandissent ,  et  forment  quelquefois  une  large  exca¬ 
vation  au  centre  de  chaque  corps  vertébral. 

L’évolution  du  rachis  présente ,  sous  le  rapport  de  ses  di¬ 
mensions  et  de  sa  forme,  des  différences  remarquables  avant 
et  après  la  naissance.  Il  résulte  des  recherches  de  Béclard 
qu’à  trois  semaines  de  la  vie  intra-utérine,  époque  à  laquelle 
l’embryon  présente  la  première  ébauche  des  membres  sous 
l’apparence  de  bourgeons,  et  où  il  a  environ  quatre  lignes  ,  le 
rachis  est  au  corps  entier  dans  la  proportion  de  3  à  4  ;  de 
trente  à  trente-cinq  jours,  époque  où  il  a  de  douze  à  dix-huit 
lignes,  la  longueur  du  rachis  est  à  la  hauteur  totale  du  corps 
comme  3  est  à  5;  de  quarante  à  quarante-cinq  jours,  âge 
où  il  a  de  vingt-quatre  à  trente  lignes ,  le  rachis  fait  environ 
la  moitié  de  la  hauteur  totale. 

Vers  deux  mois,  le  fœtus  a  environ  quatre  pouces  et  trois 
lignes,  et  le  rachis  deux  pouces  ;  à  trois  mois ,  le  fœtus  a  en¬ 
viron  six  pouces  de  longueur,  et  le  rachis  est  au  corps  entier 
comme  2  yg  est  à  6;  à  quatre  mois  et  demi,  le  fœtus  ayant 
environ  neuf  pouces  ,  le  rachis  est  au  corps  comme  4  est  à  9  ; 
à  six  mois,  le  fœtus  ayant  environ  douze  pouces,  le  rachis  est 
dans  la  proportion  de  5  à  12;  à  sept  mois  et  demi,  le  fœtus  a 
environ  quinze  pouces  de  longueur,  et  le  rachis  est  comme 
6  i/g  est  à  15  ;  enfin,  à  neuf  mois  ou  à  l’époque  de  la  naissance, 
le  fœtus  a  ordinairement  de  seize  à  vingt  pouces,  ou,  terme 
moyen,  dix-huit  pouces  de  longueur,  et  le  rachis  est  dans  la 
proportion  de  7  à  18. 

Suivant  quelques  auteurs,  le  développement  de  la  colonne 
vertébrale  serait  dépendant  de  celui  de  la  moelle  épinière;  de 
sorte  que  l’arrêt  de  développement  de  ce  centre  nerveux  dé¬ 
terminerait  une  imperfection  analogue  dans  le  rachis;  mais  des 
faits  nombreux  démentent  cette  assertion,  et  j’ai  fait  voir 
ailleurs  (  Traité  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  maladies,  etc.) 
que,  dans  le  spina  bifida  plus  ou  moins  étendu,  par  exemple, 
il  n’existe  ordinairement  aucun  vice  de  conformation  de  la 
moelle  épinière ,  dont  lë  développement  est ,  au  contraire , 
♦très  régulier  avec  cette  imperfection  des  vertèbres. 

Comme,  dans  le  premier  âge,  la  longueur  de  la  colonne  ver- 
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tébrale  est  proportionnellement  plus  grande  que  celle  des  au¬ 
tres  parties  du  corps ,  et  particulièrement  des  membres  infé¬ 
rieurs  ,  il  en  résulte  que  le  tronc  est  alors  relativement  bien 
plus  long  qu’il  ne  le  sera  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie, 
et  cette  différence  influe  d’une  manière  spéciale  sur  la  stature 
générale  des  enfans  nouveau-nés  :  ainsi ,  les  plus  grands  sont 
ceux  dont  le  rachis  ale  plus  de  longueur,  tandis  que  chez  l’a¬ 
dulte,  quand  raccroiss.ement  est  terminé,  les  différences  de 
hauteur  dépendent  bien  plus,  comme  nous  l’avons  dit,  de 
la  longueur  des  membres  que  de  celle  du  tronc. 

bisons  en  passant  que  la  longueur  du  rachis  est  moindre 
chez  la  femme  que  chez  l’homme,  d’où  il  suit  que,  chez  elle, 
le  milieu  du  corps  tombe  au-dessous  du  pubis,  tandis  qu’il 
correspond  à  cette  région  chez  l’homme  adulte,  et  qu’il  est 
intermédiaire  au  pubis  et  à  l’ombilic  chez  le  fœtus. 

La  hauteur  du  rachis  du  fœtus,  relativement  plus  consi¬ 
dérable  que  celle  des  autres  parties,  est  proportionnée  à 
celle  du  crâne,  dont  les  dimensions  relatives  sont  égale¬ 
ment  plus  grandes  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte.  La  co¬ 
lonne  vertébrale  offre  plus  de  largeur  dans  l’enfance  que 
dans  l’âge  adulte,  parce  que  son  canal  est  plus  élargi,  ce 
qui  est  la  principale  cause  de  cette  différence;  mais  en 
même  temps  toutes  les  parties  de  cette  tige  osseuse  qui 
servent  directement  à  la  station  et  à  la  progression  ne  sont  pas 
développées  :  ainsi,  le  corps  des  vertèbres  est  arrondi,  peu 
volumineux;  les  apophyses  peu  développées,  surtout  les  apo¬ 
physes  transverses  des  vertèbres  lombaires  qui  ont  pour  usage 
spécial  de  donner  attache  à  des  muscles  dont  l’action  est  in¬ 
dispensable  pour  le  maintien  de  l’attitude  verticale  et  les  mou- 
vemens  de  progression. 

De  l’imperfection  du  développement  des  corps  vertébraux, 
il  résulte  que  le  rachis  est  droit  chez  le  fœtus,  puisque  les 
inflexions  qu’il  présente  plus  tard  dépendent  des  différences 
d’épaisseur  de  ces  os  ;  cependant,  il  faut  te  dire,  assez  souvent 
la  tige  vertébrale  offre  une  courbure  générale  à  concavité  an¬ 
térieure.  Ces  différentes  causes  concourent  à  rendre  la  station 
impossible  chez  les  jeunes  sujets.  Enfin ,  considéré  dans  son 
ensemble,  le  rachis  n’a  pas  non  plus,  à  cette  époque,  la  forme 
d’une  pyramide  dont  la  base  est  en  bas ,  et  le  sommet  en  haut; 
la  portion  cervicale  est  manifestement  plus  grosse  que  la  por- 
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lion  lombaire ,  qui  est  d’une  grosseur  égale  à  celle  de  la  région 
dorsale.  Ce  développement  imparfait  de  la  région  lombaire 
coïncide  avec  celui  du  bassin,  qui  est  alors  également  très  im¬ 
parfait,  et  dont  les  usages  se  confondent  ayec  ceux  de  cette 
partie  du  rachis. 

Avec  les  progrès  de  l’âge ,  les  caractères  généraux  des  ver¬ 
tèbres  se  prononcent  davantage,  et  le  rachis  présente  la  con¬ 
formation  que  nous  avons  décrite  précédemment;  par  suite 
de  l’extension  de  l’ossification ,  les  trois  pièces  de  ces  os  se  réu¬ 
nissent  ,  le  corps  s’aplatit,  les  apophyses  deviennent  saillantes, 
et  l’enfant,  qui  jusque-là  n’avait  pu  se  soutenir  sur  ses  jambes, 
et  maintenir  la  colonne  vertébrale  dans  une  rectitude  parfaite , 
peut  marcher  et  conserver  une  station  verticale.  Chez  le  vieil¬ 
lard,  les  vertèbres  semblent  s’affaisser,  les  fibro-cartilages 
s’atrophient,  s’encroûtent  de  concrétions  calcaires  ;  les  muscles 
postérieurs  du  tronc  perdent  de  leur  force;  le  rachis  s’infiéchit 
en  avant,  et  comme  le  bassin  se  trouve  successivement  porté 
de  plus  en  plus  en  arrière,  les  jambes  et  les  genoux  se  portent 
en  avant  pour  maintenir  le  centre  de  gravité,  de  sorte  que 
cette  saillie  des  genoux  antérieurement  est  d’autant  plus  pro¬ 
noncée,  que  le  rachis  est  plus  courbé  dans  le  même  sens. 

G.  Vaisseaux  rachidiens.  — Parmi  les  vaisseaux  qui  se  distri¬ 
buent  au  rachis,  les  veines  seules  méritent  de  fixer  notre  atten¬ 
tion  ;  elles  formentdeux  gros  troncs  qui  remontent  le  long  delà 
face  préspinale  du  canal  médullaire,  appliquées  sur  les  côtés  du 
corps  des  vertèbres ,  entre  les  trous  de  conjugaison  et  les  ori¬ 
fices  par  lesquels  sortentles  veines  qui  parcourent  les  corpsver- 
tébraux,  et  qui s’ouvrenf  dans  ces  deux  grandes  veines,  véri¬ 
table  confluent  de  toutes  celles  de  cette  région.  Elles  s’étendent 
depuis  les  dernières  vertèbres  du  sacrum  jusqu’à  l’occiput  et 
aux  sinus  latéraux  du  crâne-,  réunies  à  la  hauteur  de  chaque 
vertèbre  par  un  rameau  transversal,  elles  naissent  des  veinules 
qui  sortent  des  muscles  et  des  parties  molles  situées  dérrière  le 
sacrum  et  le  coccyx  ;  et  en  remontant  derrière  le  corps  des  ver¬ 
tèbres,  couvertes  par  le  surtoutligamenteux  postérieur, elles  re¬ 
çoivent  successivement  les  veines  dorso-spinales  qui  forment 
deux  plans  extérieurs  au  rachis,  décrits  par  M.  Breschet,  les 
ramifications  du  réseau  veineux  rachidien  situé  sur  la  face  spi¬ 
nale  du  canal  vertébral  à  l’extérieur  de  la  dure-mère,  et  enfin 
les  rameaux  qui  viennent  de  la  moelle  épinière  elle-même.  Ar- 
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rivées  à  la  portion  cervicale  du  canal ,  les  grandes  veines  mé- 
ningo-rachidiennes  se  dilatent  singulièrement,  se  rétrécissent 
ensuite  au  niveau  des  premières  vertèbres  de  cette  région ,  se 
portent  sur  les  parties  latérales  et  antérieures  du  trou  occi¬ 
pital,  et  gagnent  le  golfe  des  veines  jugulaires  internes  dans 
lesquelles  elles  se  terminent.  '  * 

H.  Structure  des  vertèbres.  —  Le  corps  des  vertèbres  est  re¬ 
couvert  d’une  couche  excessivement  mince  de  tissu  compacte; 
si  l’on  y  pratique  avec  «ne  scie  fine  une  section  verticale,  afin 
d’examiner  le  tissu  que  cette  lame  osseuse  enveloppe,  on  aper¬ 
cevra  la  disposition  suivante  :  la  zone  moyenne  est  occupée  par 
de  larges  lacunes  ou  cellules  allongées  qui  reçoivent  les  vais¬ 
seaux  veineux;  de  cette  région  partent  des  canalicules  plus 
étroits  rapprochés  comme  les  tuyaux  d’un  jeu  d’orgue,  diri¬ 
gés  parallèlement  à  l’axe  du  canal  vertébral ,  et  se  rendant, 
ceux  de  la  zone  supérieure  à  la  surface  supérieure,  ceux  de 
la  zone  inférieure  à  la  surface  correspondante.  Ces  canalicules 
communiquent  très  fréquemment  entre  eux ,  ce  qui ,  au  premier 
aspect ,  donne  à  la  structure  intime  une  apparence  de  spongio¬ 
sité;  mais  un  examen  plus  attentif  fait  bientôt  reconnaître  la 
disposition  que  nous  venons  de  signaler,  et  qui  a  été  figurée  et 
décritè  pour  la  première  fois  par  M.  Gerdy  {Bulletin  thérapeuti¬ 
que,  1®"'  sept.  1835).  Une  section  horizontale  fait  voir  les  ori¬ 
fices  béants  de  cette  multitude  de’,petits  tubes  qui  constituent 
la  trame  de  la  substance  osseuse.  Nous  aurons  occasion  de 
rappeler  ces  détails  à  propos  de  la  pathologie  du  rachis.  La 
substance  des  apophyses ,  mais  surtout  celle  des  lames ,  ren¬ 
ferme  plus  de  tissu  compacte  que  de  tissu  canaliculé  :  c’est 
à  la  grandeur  et  au  nombre  des  canalicules,  dont  le  corps  des 
vertèbres  est  criblé,  que  ces  os  doivent  leur  légèreté. 

I.  Du  rachis  dans  la  série  animale.  —  La  présence  Ou  l’ab¬ 
sence  du  rachis  constitue  la  base  d’une  grande  division  dans  le 
règne  animal  :  c’est  sur  ce  fait  qu’est  établie  la  distinction  des 
animaux  vertébrés  et  invertébrés.  A  la  classe  des  vertébrés  ou 
animaux  articulés  en  dedans,  comme  les  appelle  M.  de  Blain- 
ville,  se  rattache  toute  la  série  des  êtres  auxquels  une  orga¬ 
nisation.  plus  compliquée  a  donné  un  rang  plus  élevé  dans 
l’échelle  zoologiqiie.  Chez  eux,  la  chaîne  rachidienne,  qui  est 
la  partie  centrale  du  système  osseux,  a  servi  de  type  gé¬ 
néral  aux  naturalistes ,  à  cause  de  son  existence  constante  ;  du 
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reste,  elle  présente  de  notables  différences,  suivant  les  di¬ 
verses  classes  d’animaux.  Ainsi,  dans  tous  les  vertébrés  infé¬ 
rieurs  ou  à  sang  froid,  il  n’y  a  ordinairement  que  deux  régions  ; 
une  costale  ou  thoracique,  et  une  caudale  ou  coccygienne;  les 
chéloniens  et  sauriens  proprement  dits  font  seuls  exception , 
car  ils  ont  des  vertèbres  cervicales  qui  sont,  pour  les  derniers 
comme  pour  les  mammifères  ,  au  nombre  de  sept.  Le  nombre 
des  vertèbres  varie  beaucoup  dans  ces  différentes  classes  d’a¬ 
nimaux  :  il  est  ordinairement  très  considérable  chez  les  pois¬ 
sons,  mais  surtout  chez  les  reptiles  Ophidiens.  Chez  les  oiseaux, 
les  pièces  dorsales  et  sacro-lômbairés  sont  presque  toujours 
soudées  entre  elles,  surtout  par  leurs  apophyses  épineuses ,  de 
manière  à  constituer  un  tout  continu,  ce  qui  donne  au  dos 
une  immobilité  utile  à  l’auimal  dans  l’action  de  voler;  dans  la 
classe  des  mammifères,  elles  sont,  au  contraire,  mobiles;  les 
vertèbres  de  ces  derniers  se  rapprochent  d’ailleurs  beaucoup , 
à  part  le  nombre,  de.  celles  de  l’homme. 

.1.  Fonctions  du.  rachis.  —  Le  rôle  complexe  que  jOue  la  co¬ 
lonne  vertébrale  dans  l’économie  vivante  avait  été  assez  bien 
appréciée  dans  l’antiquité.  Ainsi  Galien,  qui,  suivant  toutes  les 
probabilités,  devait  à  l’école  d’Alexandrie  les  lumières  qu’il 
possède  sur  l’anatomie  et  la  physiologie,  entre  dans  des  détails 
très  circonstanciés  sur  les  fonctions  du  rachis  {Deusu partium, 
lib.  xii,  cap.  11  ad  16,  et  iib.  xiii ,  cap.  1  ad  A).  Il  fait  voir, 
1“  que  le  rachis  sert  de  rempart  à  la  moelle  épinière ,  qu’il 
forme  la  paroi  solide  du  ventre,  et  offre  un  point  d’appui  aux 
intestins;  2°  que  la  division  du  rachis  en  une  multitude  de  pe¬ 
tits  os  a  pour  but  la  mobilité  du  tronc,  qui  autrement  eût  été 
comme  celui  d’un  homme  empalé  ;  3“  que  de  ces  brisures  rap¬ 
prochées  résulte  un  mouvement  en  ligné  courbe,  et  non  une 
flexion  angulaire  dans  laquelle  la  moelle  épinière  eût  été  lésée; 
4°  que  le  mode  d’union  des  vertèbres  explique  comment  le 
corps  peut  être  fléchi  en  avant  et  non  en  arrière  ;  5“  il  fait  voir 
enfin  combien  il  était  important  que  les  fibres  musculaires 
fussent  insérées  à  chaque  vertèbre  en  particulier  et  oblique¬ 
ment,  afin  que  du  mouvement  partiel  et  faible  de  chaque  pièce 
osseuse  résultât  un  mouvement  considérable,  etc...  Or^  comme 
nous  allons  le  voir,  les  modernes  n’ont  guère  fait  que  con¬ 
firmer  l’exactitude  de  ces  observations. 

Les  fonctions  du  rachis  peuvent  être  rapportées  à  trois  chefs 
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principaux  :  1°  le  rachis  forme  un  étui  protecteur  à  la  moelle 
épinière  ;  2“  il  sert  à  la  station  en  transmettant  aux  parties 
inférieures  le  poids  des  parties  supérieures;  3°  enfin,  il  est 
un  des  instrumens  de  la  locomotion. 

1®  Contrairement  à  l’opinion  émise  par  quelques  anatomistes 
modernes,  Winslow  considérait  le  canal  vertébral  comme 
une  espèce  de  crâné  allongé  et  articulé  destiné  à  contenir  la 
moelle  (Exposit.  anat.,  1. 1,  p.  172;  Paris,  1776,  in-12).  Dans 
cette  enveloppe  solide  que  le  rachis  fournit  à  la  moelle  épi¬ 
nière,  tout  est  disposé,  dans. les  connexions  multipliées  des 
vertèbres  entre  elles,  pour  ajouter  à  la  solidité  de  ce  canal 
osseux;  en  effet,  elles  sont  unies  par  des  ligamens  très  résistans 
qui  ne  laissent  à  chacune  d’elles  que  peu  de  mobilité,  tandis  que 
la  réunion  de  ces  mouvemens  partiels  produit  un  mouvement 
général  très  marqué  ;  d’ùn  autre  côté,  la  multiplicité  des  pièces 
qui  constituent  le  rachis  augmente  la  résistance  que  cette  por¬ 
tion  du  tronc  oppose  aux  violences  extérieures,  car  l’effet 
d’un  choc,  par  exemple,  se  trouve  décomposé  entre  ces  arti¬ 
culations  nombreuses.  L’action  protectrice  du  canal  rachidien 
est  encore  augmentée  par  les  parties  osseuses  elles-mêmes. 
Ainsi,  en  avant,  c’est  l’épaisseur  des  corps  des  vertèbres;  en 
arrière ,  la  saillie  des  apophyses  épineuses  ;  sur  les  côtés , 
celle  des  apophyses  transverses,  et  le  mode  de  jonction,  par 
surfaces  obliques,  des  apo^jhyses  articulaires  entre  elles. 
Enfin,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il  existe  un  rapport 
direct  entre  la  largeur  du  canal  vertébral  et  l'étendue  des 
mouvemens  dans  chaque  région ,  d’où  il  résulte  que ,  dans  les 
mouvemens  les  plus  considérables ,  la  moelle  épinière  ne  peut 
être  comprimée,  quelle  que  soit  la  courbure  que  forme  le 
rachis  lorsqu’il  est  fortement  infléchi.  En  résumé,  comme  le 
dit  Bichat ,  «  il  y  a  une  très  grande  différence  entre  la  manière 
dont  la  colonne  vertébrale  et  le  crâne  protègent,  dans  l’adulte , 
les  deux  portions  du  système  nerveux  qu’ils  renferment  :  dans 
l’un,  c’est  en  cédant  par  une  foule  de  petits  mouvemens  par¬ 
tiels  qui  absorbent  le  mouvement;  dans  l’autre,  e’est  en  sou¬ 
tenant  les  efforts  extérieurs  à  la  manière  des  voûtes»  {Anat. 
descriptive,  1. 1,  p.  162,  édition). 

2®  Dans  la  station  et  la  progression,  le  rachis  fait  l’office 
d’une  tige  flexible  destinée  à  transmettre  aux  parties  inférieures 
le  poids  des  parties  supérieures.  Sans  entrer  dans  des  détails 


4o 


ItACHi»  (ANAÏ.  et  l'HÏSlOL.). 
que  l’on  trouvera  au  mot  Aïtitüde,  je  rappellerai  ici  que,  pour 
apprécier  l’équilibre  du  racbis  dans  la  station  et  la  progres¬ 
sion  ,  il  faut  considérer  ce  qui  se  passe  dans  chaque  vertèbre 
en  particulier  ;  chacune  d’elles  est  un  levier  du  premier  genre , 
dont  le  point  d’appui  est  très  près  de  la  face  postérieure  du 
corps  de  la  vertèbre;  la  résistance  représentée  par  les  organes 
placés  au  devant  du  rachis ,  et  par  les  membres  thoraciques  ; 
la  puissance,  par  les  muscles  postérieurs  du  tronc. 

Notons  que,  parmi  ces  muscles,  il  y  en  a  qui  tendent  à  flé¬ 
chir  légèrement  les  vertèbres  latéralement  ;  mais  quand  ils 
agissent  avec  leurs  homologues,  iis  concourent  seulement  à 
maintenir  ces  os  l’un  sur  l’autre.  Le  poids  de  toutes  les  parties 
placées  au  devant  du  corps  des  vertèbres  allonge  ainsi  le  bras 
de  la  résistance  jusqu’à  la  partie  antérieure  du  corps  vertébral, 
et  la  résultante  de  toutes  ces  pesanteurs ,  c’est-à-dire  la  ligne 
ou  le  centre  de  gravité,  passe  plus  ou  moins  près  de  la  partie 
antérieure  du  corps  des  vertèbres ,  suivant  l’état  de  maigreur 
ou  d’embonpoint  des  individus. 

Mais,  dans  son  ensemble,  le  rachis  représente  un  levier  du 
troisième  genre  ,  dont  le  point  d’appui  est  au  bassin,  la  résis¬ 
tance  à  la  partie  supérieure,  et  la  puissance  dans  les  muscles 
du  bassin  qui  s’attachent  à  des  points  plus  ou  moins  élevés 
de  la  colonne  épinière.  Les  trois  courbures  du  rachis  permet¬ 
tent  des  mouvemens  d’oscillation  assez  étendus,  pendant  les¬ 
quels  le  centre  de  gravité  ne  se  trouve  pas  hors  de  la  base  de 
sustentation.  Mais  cette  disposition  n’existe  que  dans  les  ani¬ 
maux  chez  lesquels  la  station  droite  est  possible,  et  particu¬ 
lièrement  chez  l’homme  ;  le  rachis  est  de  la  sorte  analogue  à 
un  ressort  infléchi  diversement  suivant  sa  longueur.  Quant  à 
la  pression  que  peut  supporter  cette  lige  osseuse ,  on  concevra 
facilement  qu’elle  puisse  être  très  considérable  quand  on  réflé¬ 
chit  qu’il  est  reconnu  en  statique  que,  de  deux  colonnes  égales 
en  épaisseur  et  en  hauteur,  celle  qui  est  formée  de  plusieurs 
pièces  superposées  résiste  plus  à  l’écrasement  que  celle  qui 
est  formée  d’une  seule  pièce.  Les  diverses  courbures  rachi¬ 
diennes  ,  en  amenant  des  décompositions  de  forces,  concourent 
au  même  but;  en  outre,  la  présence  d’un  liquide  visqueux  et 
incompressible  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  et  élasti¬ 
que  qui  remplit  le  centre  des  disques  intervertébraux  est  une 
condition  qui,  avec  la  forme  pyramidale  du  rachis ,  ajoute 
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encore  beaucoup  à  sa  force  de  résistance  ;  tout ,  dans  la  struc¬ 
ture  anatomique  de  la  colonne  vertébrale,  concourt  donc, 
comme  on  le  voit,  à  sa  solidité. 

3®  Le  mécanisme  de  la  colonne  vertébrale  dans  les  différens 
moiivemens  du  tronc  mérite  de  nous  arrêter  un  moment.  Le  ra¬ 
chis  peut  se  fléchir  dans  différens  sens,  exécuter  un  mouve¬ 
ment  de  rotation,  etc.  Dans  la  flexion,  la  colonne  vertébrale  se 
courbe  comme  un  arc  que  l’on  tend,  et  devient  concave  d’un 
côté  et  convexe  de  l’autre;  alors  les  corps  des  vertèbres  se 
rapprochent  du  côté  concave,  tandis  qu’ils  s’écartent  du  côté 
opposé.  Les  mouvemens  de  flexion  doivent  donc  être  consi¬ 
dérés  comme  la  conséquence  d’une  série  de  mouvemens  par¬ 
tiels  qui  se  passent  dans  chaque  vertèbre.  Bien  que  ces  der¬ 
niers,  pris  séparément,  soient  assez  obscurs,  on  conçoit  que  de 
leur  somme  résulte  ,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  un  mouvement 
assez  considérable. 

Dans  la  flexion  du  tronc  sur  lui-même,  dit  M.  Gerdy,  l’appui 
et  le  centre  des  mouvemens  des  vertèbres  se  trouvant  toujours 
entre  leurs  corps,  c’est-à-dire  dans  les  ligamens  intervertébraux, 
lespuissances  essentielles  se  rencontrant,  en  outre,  constam¬ 
ment  du  côté  de  la  flexion,  et  les  résistances  dans  les  muscles  et 
les  parties  ligamenteuses  qui  appartiennent  au  côté  opposé  des 
vertèbres;  ces  os,  pris  chacun  en  particulier,  représentent  des 
leviers  du  premier  genre  dont  les  forces  changent  de  rôle  sui¬ 
vant  le  sens,  de  l’inclinaison  du  rachis.,  tandis  que  la  colonne 
entière  se  meut  comme  un  ressort,  et  non  point  comme  un  le¬ 
vier,  ainsi  que  l’enseignait  Bichat  :  car  un  des  caractères  du  le¬ 
vier  c’est  d’être  inflexible  ou  du  moins  sensiblement  inflexible 
(Phfsiol.  méd.j  t.  i,  p.  513).  Nous  n’avons  point  à  indiquer  ici 
la  part  que  prennent  dans  les  mouvemens  les  différens  mus¬ 
cles  antérieurs,  latéraux  ou  postérieurs  insérés  autour  du  ra¬ 
chis,  les  moindres  notions  anatomiques  l’indiquent  suffisam¬ 
ment  quand  on  a  bien  compris  ce  qui  précède.  Notons  seule¬ 
ment  que,  d’après  la  disposition  des  parties,  on  doit  voir  déjà 
que  les  mouvemens  les  plus  considérables  se  passent  dans  les 
régions  cervicales  et  lombaires,  là  où  les  vertèbres  ne  sont  pas 
profondément  enclavées  les  unes  dans  les  autres  comme  elles 
le  sont  à  la  région  dorsale.  Aux  lombes,  la  mobilité  est  d’autant 
plus  obscure  qu’on  l’examine  plus  inférieurement. 

Enfin,  dans  la  rolalion  ou  torsion  du  tronc  sur  lui-même,  les 
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■vertèbres  soumises  à  des  tractions  latérales  agissant  en  sens 
inverse,  tournent  un  peu  les  unes  sur  les  autres  autour  d’un 
.  axe  vertical  qui  passe  par  leur  centre. 

K.  Les  vices  de  conformation  du  rachis  sont  le  plus  souvent 
bornés  à  une  partie  de  sa  longueur;  cependant  celte  colonne 
osseuse  peut  manquer  presque  complètement,  comme  on  le 
voit  dans  les  acéphales  réduits  au  bassin  et  aux  membres  in¬ 
férieurs  :  mais  le  plus  ordinairement  alors  la  région  cervicale 
seule,  ou  avec  celle-ci  la  portion  dorsale,  en  tout  ou  en  partie, 
fontdéfaut(t>n/.  Acéphalie).  On  avu  aussi  l’absence  de  quelques 
vertèbres  du  cou  quand  la  tête  était  incomplètement  dévelop¬ 
pée,  comme  dans  l’anencéphalie  {vojr.  ce  mot).  Des  défectuosi¬ 
tés  plus  communes  sont  celles  qui  ne  portent  que  sur  une  ou 
plusieurs  vertèbres;  suivant  Meckel,  les  désordres  seraient 
plus  rares  à  la  région  cervicale  que  partout  ailleurs,  et  cette 
circonstance  résulterait  de  la  constance  du  nombre  des  ver¬ 
tèbres  cervicales  chez  les  mammifères:  d’après  ce  que  j’ai  ob¬ 
servé,  je  ne  pense  pas  que  les  faits  d’anatomie  anormale  soient 
bien  d’accord  avec  les  vues  théoriques  du  savant  professeur  de 
Halle.  Tantôt  les  lames  postérieures  de  quelques  vertèbres  ne 
se  soudent  pas,  et  se  déjettent  en  dehors  comme  dans  le  spina 
bifida.  Cette  direction  vicieuse  a  souvent  fait  penser  qu’il  y  avait 
alors  absence  de  ces  lames.  Tantôt  ce  sont  des  portions  d’une 
vertèbre  qui  ne  sont  pas  développées  :  tantôt  le  développement 
n’a  pas  eu  lieu  comme  d’habitude,  une  des  apophyses  épineuses 
ou  transyerses  forme  un  os  séparé.  J’ai  déjà  indiqué  la  plupart 
de  ces  vices  de  conformation  à  l’article  Hydrorachis  (voy.  ce  mot). 
D’autres  fois,  quelques  vertèbres  d’une  région  perdent  leurs 
caractères  pour  prendre  ceux  d’une  autre  région,  et  ordinai¬ 
rement  ce  changement  a  lieu  entre  des  vertèbres  voisines.  Ainsi, 
que  plusieurs  des  dernières  côtes  viennent  à  manquer,  les  ver¬ 
tèbres  dorsales  correspondantes  prendront  l’aspect  des  lom¬ 
baires,  et  réciproquement.  On  voit  aussi,  dans  d’autres  cas,  les 
dernières  lombaires  se  souder,  et  revêtir  la  physionomie  des 
fausses  pièces  du  sacrum.  L’obliquité  d’une  vertèbre  peut  dé- 
jicndre  d’une  différence  de  hauteur  entre  ses  deux  côtés  :  si 
cette  inégalité  d’épaisseur  du  corps  de  la  vertèbre  n’est  pas 
compensée  par  une  différence  en  sens  inverse  dans  une  ver¬ 
tèbre  voisine,’ il  en  résulte  une  incurvation  du  rachis  dans  le 
point  correspondant.  Enfin,  il  peut  y  avoir  augmentation  dans 
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le  nombre  des  vertèbres ,  j’eù  ai  trouvé  vingt-cinq  sur  des  su¬ 
jets  régulièrement  conformés  :  dans  les  deux  cas  où  j’âi  fait 
cette  observation,  la  vertèbre  surnuméraire  appartenait  à  la 
région  lombaire.  Je  dois,  à  ce  sujet,  rapporter  ici  un  fait  qui 
se  rattache  aux  conditions  générales  des  monstruosités,  c’est 
que  la  pièce,  ou  les  pièces  osseuses  surnuméraires,  sont  tou¬ 
jours  placées  entré  les  vertèbres,  et  jamais,  complètement  ou 
incomplètement,  à  côté  de  ces  os. 

§11.  Maladies  du  rachis. — Nous  les  partagerons  en  trois  sec¬ 
tions  :  dans  la  première,  nous  traiterons  des  lésions  trauma¬ 
tiques,  fractures  et  luxations  ;  dans  la  seconde,  sous  le  titre  de 
lésions  vitales,  nous  comprenons  la  carie  vertébrale,  les  di¬ 
verses  productions  accidentelles  (cancer,  tubercules),  l’anky¬ 
losé,  etc...  ;  enfin,  la  troisième  renferme  l’histoire  des  dévia¬ 
tions  du  rachis. 

I.  Lésions  tradmaTiqués.  —  Les  auteurs  décrivent  ordinaire¬ 
ment  à  part ,  et  èn  autant  d’articles  séparés ,  les  entorses ,  les 
luxations  et  les  fracturés  de  la  colonne  vertébrale;  mais  la 
simultanéité  fréquente  de  ces  diverses  lésions  sur  le  même  in¬ 
dividu,  l’identité  des  causes  qui  les  produisent,  des  symptômes 
qui  les  annoncent,  et  du  traitement  qu’elles  féclainent,  m’en¬ 
gagent  à  les  réunir  en  un  seul  et  même  chapitre  :  toutes  ont  , 
d’ailleurs,  pour  caractère  commun  d’emprunter  leurs  phéno¬ 
mènes  principaux  et  la  gravité  du  pronostic  à  la  lésion  de  la 
moelle  épinière.  Que  celle-ci  se  trouve  ébranlée,  contuse , 
comprimée  par  un  épanchement  sanguin,  par  un  fragment  de 
vertèbre  brisée ,  ou  par  un  de  ces  os  déplacé,  ce  sont  toujours, 
à  quelques  nuances  près,  les  mêmes  symptômes  généraux. 
Les  différences  portent  donc  spécialement  sur  les  désordres 
locaux;  dussi  vont-ils  fixer  toute  notre  attention. 

Causes.  —  Les  causes  des  lésions  traumatiques  de  la  colonne 
vertébrale  sont  le  plus  souvent  des  violences  extérieures  qui 
agissent  sur  elle  d’une  manière  directe  ou  indirecte  :  ainsi,  tan¬ 
tôt  la  région  .cervicale,  dorsale  ou  lombaire,  est  violemment 
frappée  par  le  choc  d’un  corps  pesant,  tel  qu’une  pièce  de  bois, 
un  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon,  ou  bien  par  un 
éboulement  considérable  de  terre,  de  pierres,  comme  il  ar¬ 
rive  si  souvent  dans  les  carrières;  ailleurs,  c’est  une  chute  à  la 
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reuverse  d'uulieu  plus  ou  moins  élevé,  d’un  arbre,  d’un  écha¬ 
faudage,  d’une  fenêtre,  etc.,  chute  dans  laquelle  la  partie  pos¬ 
térieure  du  corps  rencontre  une  saillie,  telle  qu’une  grosse 
pierre,  une  solive,  une  barre  de  fer,  l’arête  aiguë  d’une 
marche  d’escalier,  etc. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  une  pression  très  forte,  ou  bien  une 
flexion  forcée  de  la  colonne  vertébrale  ,  comme  lorsqu’un  in¬ 
dividu  tombe  assis  sur  les  fesses,  la  tête  étant  chargée  d’un 
fardeau  pesant.  Les  fractures  par  contre-coup  sont  plus  rares  ; 
cependant  on  peut  citer,  d’après  le  mémoire  posthume  de 
Louis  {Archives  gén.  de  méd.,  3®  série ,  t.  xi,  pi  420),  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  qui  se  fractura  la  dernière  vertèbre  dorsale 
en  tombant  du  haut  d’un  arbre  debout  sur  ses  pieds.  J’ai  vu 
plusieurs  exemples  de  fractures  des  vertèbres  lombaires  à  la 
suite  de  chutes  faites  sur  le  siège  d’un  lieu  plus  ou  moins  élevé. . 

Il  n’est  pas  impossible  qu’un  effort  musculaire  violent  amène 
une  rupture  des  ligamens,  et  même,  dans  la  région  cervicale, 
la  luxation  incomplète  d’ùne  vertèbre  qui  effectue  un  mouve¬ 
ment  de  demi-rotation;  mais  il  est  difficile  de  croire  qu’une  pa¬ 
reille  cause  puisse  produire  une  fracture.  Cependant  on  a  cité 
comme  exemple  de  ce  dernier  fait  l’observation  suivante  : 
Un  soldat  s’étant  aperçu,  au  moment  où  il  plongeait,  que  l’eau 
était  peu  profonde,  et  qu’il  allait  se  heurter  le  front  contre  des 
pierres ,  fit  un  mouvement  brusque  pour  porter  la  tête  en  ar¬ 
rière,  et  se  fractura  la  cinquième  vertèbre  cervicale  en  travers, 
un  peu  au-dessous  du  milieu  de  sa  hauteur,  de  sorte  que 
les  deux  lames  de  cette  vertèbre  étaient  séparées  des  deux 
masses  latérales  {Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  xiii,  449,  ann.  1827). 
Mais  n’est-il  pas  très  vraisemblable  que,  dans  ce  cas,  le 
choc  que  ce  soldat  voulait  éviter  a  eu  lieu  réellement,  et  que 
le  renversement  forcé  de  la  tête  en  arrière  en  a  été  le  résultat? 
Il  est  encore  quelques  causes  particulières  dont  nous  parlerons 
à  propos  des  différentes  lésions  que  nous  aurons  à  examiner. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  traumatiques  peuvent 
intéresser,  soit  les  vertèbres  seulement,  soit  leurs  ligamens, 
soit  les  uns  et  les  autres  simultanément. 

I.  Les  fractures  des  vertèbres  peuvent  exister  dans  toutes 
les  parties  qui  constituent  ces  os  ;  quelquefois  il  n’y  a  que  les 
apophyses  épineuses  qui  soient  intéressées.  Elles  peuvent  être 
brisées  à  différentes  distances  de  leur  union  avec  les  lames 
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vertébrales ,  présenter  une  seule  solution  de  continuité,  ou 
bien  un  véritable  écrasement  :  ce  dernier  cas  a  lieu  sur¬ 
tout  quand  un  corps  contondant  vient  frapper  obliquement  la 
saillie  des  apophyses  épineuses.  1!  est  rare  que  ces  fractures 
guérissent  sans  difformité  ;  mais  cette  conséquence  est  de  peu 
d’importance.  Il  est,  d’ailleurs,  impossible  de  réduire  et  de 
maintenir  réduites  les  pièces  osseuses  :  les  faisceaux  fibreux  et 
musculaires  qui  s’y  attachent  les  accolent  aux  parties  latérales 
des  lames  avec  lesquelles  les  sucs  osseux  épanchés  autour  de 
la  fracture  finissent  par  les  faire  adhérer.  A.  Cooper  cite  un 
cas  de  cé  genre,  ün  enfant  ayant  passé  sa  tête  entre  les  rayons 
d’une  roue  pour  la  soulever,  celle-ci  tomba,  et  renversa  l’en¬ 
fant  comme  plié  en  deux  :  l’état  des  parties  annonçait  mani¬ 
festement  une  fracture  de  plusieurs  apophyses  épineuses  ;  les 
muscles  n’étaient  déchirés  que  d’un  côté,  ce  qui  donnait  aux 
fragmens  une  direction  oblique.  Le  malade  guérit  sans  accident, 
mais  sans  que  l’on  ait  pu  redresser  les  apophyses  (  Œuvres  chir. 
de  A.  Cooper,  traduction  de  MM.  Chassaignac  et  Richelot, 
p.  188).  Le  même  auteur  rapporte  (ibid.),  d’après  Aston  Key, 
l’exemple  assez  curieux  d’une  fracture  ancienne  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  dont  les  fragmens 
étaient  réunis,  ou  plutôt  maintenus  séparés  par  une  fausse 
articulation  :  il  y  avait  une  membrane  synoviale,  un  ligament 
articulaire,  et  les  deux  surfaces  osseuses  en  contact  étaient 
revêtues  d’un  cartilage  mince. 

D’autres  fois,  et  le  cas  est  plus  rare,  les  lames  sont  elles- 
mêmes  fracturées  :  on  comprend  tout  le  danger  qui  peut  ici 
résulter  du  déplacement  des  fragmens,  car  alors  la  moelle 
peut  se  trouver  comprimée,  contuse  ou  déchirée  par  des  as¬ 
pérités  aiguës  ;  quand  les  masses  apophysaires  sont  elles- 
mêmes  brisées ,  un  tel  effet  résulte  toujours  d’une  cause  très 
violente  qui  étend  son  action  à  la  moelle  épinière,  et  alors  il 
n’est  pas  rare  d’observer  un  certain  déplacement ,  surtout  si 
la  solution  de  continuité  porte  sur  les  apophyses  articulaires. 
Dupuytren  en  a  rapporté  un  exemple.  Les  apophyses  épineuses 
transverses  et  articulaires  des  trois  dernières  vertèbres  cervi¬ 
cales  étaieutfracturées,  les  ligamens  qui  les  unissent  déchirés  : 
il  en  résultait  une  mobilité  fort  remarqua’ole  du  rachis  d’avant 
en  arrière  :  dans  ce  cas,  la  moelle  épinière  était  réduite  en 
un  putrilage  sanguinolent. 
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Oa  comprend  que,  par  suite  de  leur  situation  profonde,  les 
apophyses  transverses  soient  bien  rarement  fracturées  seules  ; 
cette  lésion  isolée  ne  peut  guère  être  produite  que  par  l’effet 
d’un  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon. 

Mais  les  fractures  les  plus  graves  et  les  plus  intéressantes  à 
étudier  sont  celles  dontle  corps  des  vertèbres  est  le  siège  ;  tantôt 
il  y  a  simplement  fracture  transversale  sans  déplacement  ; 
d’autres  fois,  et  ce  cas  n’est  pas  rare,  la  fracture  est  oblique, 
et  cette  disposition  favorise  un  déplacement  entre  les  fragmens, 
dont  l’un  glisse  en  avant,  et  l’autre  en  arrière  ;  dans  cette 
circonstance,  si  la  violence  qui  a  causé  la  fracture  continue 
d’agir,  la  pression  en  sens  inverse  des  deux  portions  de  la  ver¬ 
tèbre  fracturée  sur  les  apophyses  articulaires  des  vertèbres 
voisines  entraîne  leur  rupture,  on  même  celle  des  éminences 
osseuses  correspondantes  de  l’os  déjà  fracturé  dans  son  corps. 
Des  effets  semblables  peuvent  avoir  lieu  quand  la  solution  de 
continuité  est  horizontale  :  j’en  ai  rapporté  un  exemple  dans 
mon  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière  (t.  l,  p.  319, 
3®  édit.).  Dans  certains  cas  ,  Je  corps  de  la  vertèbre  est  brisé 
comminulivement;  un  ou  plusieurs  fragmens  peuvent  alors 
faire  saillie  dans  le  canal  vertébral ,  et  léser  d’une  manière 
fort  grave  la  moelle  épinière. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  un  véritable  écrasement  du  corps  de  la 
vertèbre,  comme  on  le  voit  dans  les  exemples  suivans.  Au  mo¬ 
ment  où  une  jeune  ouvrière  passait  dans  une  rue,  une  femme 
de  soixante-dix  ans,  qui,  dans  un  accès  de  fièvre  cérébrale, 
s’était  précipitée  par  la  fenêtre  d’un  cinquième  étage,  lui  tombe 
sur  le  dos.  Après  divers  accidens ,  dont  nous  n’avons  pas  à 
nous  occuper  ici,  cette  jeune  personne  succomba,  et,  à  l’au¬ 
topsie,  je  trouvai  une  saillie  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
quatrième  dorsale  résultant  de  la  destruction  du  fibro-carti- 
lage  qui  unit  cette  vertèbre  à  la  cinquième  et  de  la  di.sparition 
presque  complète  du  corps  de  cette  dernière,  disparition  due 
à  une  véritable  résorption  du  tissu  osseux,  à  la  suite  de  l’écra¬ 
sement  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  (voyez  mon  ouvrage, 
1. 1 ,  p.  306).  Voici  un  autre  fait.  Un  porteur  d’eau  est  renversé 
par  un  tonneau  pesamment  chargé,  dont  le  bord  vient  le  frap¬ 
per  avec  violence  à  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale.  Il 
meurt  au  bout  de  soixante  jours.  Autopsie  :  le  rachis,  courbé 
en  avant ,  formait  un  angle  rentrant  au  niveau  de  la  onzième 
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vertèbre  dorsale;  les  apophyses  épineuses  de  la  onzième  et  de 
la  douzième,  écartées  d’un  travers  de  doigt,  faisaient  saillie 
en  arrière;  le  corps  delà  douzième  vertèbre  éta\i  écrasé,  àe 
telle  sorte  que  la  face  antérieure  n’avait  plus  que  quelques 
lignes  de  hauteur,  tandis  que  la  face  postérieure  était  intacte; 
la  plus  grande  partie  du  tissu  spongieux  avait  disparu;  la 
onzième  vertèbre,  entraînée  par  la  violence  du  choc,  avait 
subi,  en  avant,  un  léger  déplacement  {ibid.,  p.  331  ).  Le  musée 
Dupuytren  renferme  deux  pièces  analogues  fort  intéressantes , 
dont  la  description  a  été.  très  exactement  donnée  dans  le  cata¬ 
logue  raisonné  de  ce  muséum  (t.  i,  n“  1  et  2). 

On  comprend  qu’une  fracture  simultanée  du  corps  et  des 
autres  parties  d’une  vertèbre  puisse  entraîner  les  désordres 
les  plus  graves  :  les  détails  qui  précèdent  suffisent  pour  en 
donner  une  idée. 

Lorsque  l’individu  a  vécu  assez  long-temps  après  l’accident, 
une  consolidation  peut  s’être  effectuée  entre  les  deux  frag- 
mens  que  l’on  retrouve  à  l’autopsie  réunis  par  un  cal  osseux 
qui  affecte  quelquefois  les  formes  les  plus  variées  :  toutefois, 
ce  mode  de  consolidation  n’existe  pas  toujours,  quoiqu’on  en 
observe  toutes  les  apparences.  Dans  la  pièce  n"  2  du  musée  Du¬ 
puytren,  le  corps  de  la  seconde  vertèbre  lombaire  est  affaissé 
et  entouré  d’un  anneau  osseux  qu’au  premier  aspect  on  pour¬ 
rait  prendre  pour  une  virole  analogue  à  celle  du  cal ,  mais- qui 
n’est  autre  chose  que  le  rebord  supérieur  du  corps  de  cette 
même  vertèbre  qui  a  été  écrasée  par  la  pression  de  la  pièce 
osseuse  supérieure,  et  refoulée  de  manière  à  servir  d’étui  à  la 
vertèbre  qu’elle  surmontait  auparavant. 

II.  Les  ligamens  qui  unissent  les  différentes  pièces  du  rachis 
peuvent  être  seuls  intéressés  :  tantôt  il  y  a  seulement  distension 
violente,  tiraillement,  distorsion  de  leurs  fibres,  comme  dans 
l’entorsé:  tantôt  il  y  a  rupture,  soit  de  quelques-uns,  soit  de 
tous  les  ligamens. 

Les  ligamens  jaunes  des  lames  vertéjjrales  peuvent  même 
quelquefois  être,  seuls  déchirés  :  en  voici  un  exemple  peut- 
être  unique  dans  les  annales  de  la  science.  Un  homme  pris 
de  vin  fait  une  chute  violente,  on  le  relève  paralysé,  et  il 
succombe  le  cinquième  jour  à  des  phénomènes  d’asphyxie.  A 
l’autopsie,  on  trouve  une  infiltration  sanguine  dans  les  muscles 
des  gouttières  vertébrales;  au  niveau  de  la  région  cervicale,  le 
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ligament  jaune  unissant  la  troisième  vertèbre  cervicale  à  la 
quatrième  était  entièrement  détaché  de  cette  dernière.  La 
moelle  épinière  était  ramollie,  etc.  Ainsi,  le  seul  désordre  du 
côté  du  rachis  consistait  dans  la  rupture  du  ligament  jaune 
{Joum.  de  Corvisart^  t.  xiii,  p.  343,  obs.  de  M.  L’Hérissé). 

Les  faisceaux  qui  unissent  les  apophyses  articulaires  et  les 
fibro- cartilages  intervertébraux  peuvent  être  déchirés,  et 
alors,  tantôt  les  deux  vertèbres  contiguës,  d’abord  séparées 
par  le  fait  de  la  violence,  reprennent  ensuite  leurs  rapports 
naturels ,  tantôt  un  écartement  persiste  entre  elles,  tantôt, 
enfin,  il  y  a  un  véritable  déplacement  entre  les  surfaces  arti¬ 
culaires  correspondantes. 

U  écartement  est  désigné  par  plusieurs  auteurs  sous  le  nom 
de  diastasisj  pard’autre.s  sous  celui  de  subluxation.  Voici  la  dis¬ 
tinction  que  Ch.  Bell  établit  à  cet  égard,  La  rupture  des  ligamens 
a  lieu,  suivant  lui,  spécialement  chezles  jeunes  sujets,  et  elle  est 
déterminée  par  l’action  d’une  force  qui,  à  un  âge  plus  avancé, 
causerait  la  fracture  du  corps  des  vertèbres.  Si,  par  exemple, 
un  poids  placé  sur  la  tête,  ou  sur  les  épaules,  est  assez  lourd 
pour  les  infléchir  fortement,  les  apophyses  articulaires  de  la 
vertèbre  supérieure  sont  alors  violemment  arrachées  de  leurs 
articulations.  Qu’à  la  suite  de  ce  déplacement  instantané  elles 
repi-ennent  leurs  rapports  naturels,  il  y  aura  seulement  dias- 
tasis;  mais  quelquefois  les  bords  des  facettes  articulaires  se 
rencontrent  par  suite  de  l’obliquité  de  leur  direction,  et  il  en 
résulte  un  écartement  de  quelques  lignes  entre  les  deux  vertè¬ 
bres,  écartement  qui  constitue  la.  subluxation  (Ch.  Bell,  Obsere. 
on  injuries  of  the  spine^  etc.,  p.  9  et  tt).  Une  pièce  anatomique 
déposée  au  muséum  de  l’hôpital  Saint-Barthélemy  de  Londres, 
vient  à  l’appui  de  cette  théorie  de  la  subluxation  {Œuvres 
d’A.  Cooper,  loc.  cit.,  p.  191,  Note  des  traducteurs). 

Le  déplacement  a  Heu  de  différentes  manières.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  une  vertèbre  exécuter  un  mouvement  de  demi- 
rotation  sur  celle  qui  est  placée  immédiatement  au-dessous 
d’elle ,  de  telle  sorte  que  l’une  des  apophyses  articulaires 
vient  s’engager  au  devant  de  celle  avec  laquelle  elle  était 
unie.  L’arc  de  cercle  qui  se  trouve  décrit  dans  ùn  pareil 
mouvement  a  pour  centre  l’une  des  articulations  inter-apo- 
physaires,  et  pour  rayon  le  diamètre  de  la  vertèbre.  Cet  ac¬ 
cident  peut  avoir  lieu  sans  fracture  des  saillies  articulaires, 
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et  il  peut  résulter  d’ua  simple  effort  musculaire,  du  moins  à 
la  région  cervicale.  Ainsi,  Desault  cite  l’exemple  bien  connu 
de  cet  avocat  qui,  tournant  brusquement  la  tête  pour  voir  la 
personne  qui  entrait  dans  son  cabinet,  resta  dans  cette  posi¬ 
tion.  Chopart  a  mis  sous  les  yeux  de  Boyer  un  fait  semblable 
arrivé  chez  un  enfant,  tandis  que  celui-ci  faisait  une  culbute. 
Le  musée  de  l’hôpital  Saint-Barthélemy  renferme  un  cas  de 
ce  genre.  L’apophyse  articulaire  inférieure  droite  de  la  cin¬ 
quième  vertèbre  cervicale  est  luxée  en  avant,  la  portion  delà 
colonne  rachidienne  située  au-dessus  a  subi  une  torsion  à 
gauche,  et  le  corps  de  la  cinquième  vertèbre,  luxé  incomplè¬ 
tement,  déborde  celui  de  la  sixième  (A,  Cooper,  loc.  cit.,  p.  191, 
note  des  traducteurs).  M.  Diday  a  inséré  une  observation  ana¬ 
logue  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (année  1836, 
p.  111);  ici,  la  troisième  vertèbre  cervicale  portée  au  devant  de 
la  quatrième  faisait  une  saillie  de  plus  de  trois  lignes;  son  apo¬ 
physe  articulaire  inférieure  droite ,  fracturée  dans  l’étendue  de 
deux  lignes  seulement  à  son  extrémité,  était  engagée  au  devant 
jde  l’apophyse  articulaire  supérieure  correspondante  de  la  quà- 
rième  du  cou.  11  y  avait  encore  là,  comme  on  le  voit,  un 
mouvement  de  rotation  partielle. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  déplacement  a  lieu  d’arrière 
en  avant  ;  les  deux  apophyses  articulaires  inférieures  d’une  ver¬ 
tèbre  se  sont  séparées  des  apophyses  correspondantes  de  la 
vertèbre  située  au-dessous,  et  ont  été  entraînées  au  devant  de 
celle-ci.  Ce  mouvement  est  plus  ou  moins  considérable;  les  deux 
faits  suivans,  que  j’ai  rapportés  dans  un  autre  ouvrage,  en  of¬ 
frent  des  exemples.  Un  porteur  d’eau  ayant  unsac  de  farine  sur  la 
tête  et  les  épau  les ,  et  voulant  le  déposer  à  terre,  s’assied,  s’incline 
fortement  en  avant,  le  sac  entraîne  aussitôt  la  tête ,  qui  est  vio¬ 
lemment  fléchie  sur  le  thorax.  Un  craquement  se  fait  entendre  : 
paralysie,  etaubout  de  trente-six  heures  mort  par  suffocation. 
Le  ligament  intervertébral  qui  unit  les  sixième  et, septième  ver¬ 
tèbres  cervicales  était  rompu,  ainsi  que  les  ligamens  jaunes  et 
inter-épineux  correspondans.  Le  corps  de  la  sixième  vertèbre 
dépassait  en  avant  celui  de  la  septième,  mais  ces  deux  os  tenaient 
solidement  aux  vertèbres  voisines  (  Traité  des  mal,  de  la  moelle 
épinière,  loc.  cit.,  p.  284).  Un  maçon  ,  en  descendant  un  escalier, 
tomba  à  la  renverse  de  telle  sorte  que  la  partie  postérieure  du 
cou  vint  frapper  contre  l’angle  d’une  marche  :  mort  au  bout 
Dict.  de  Méd.  xxyn.  4 
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de  vingt-quatre  heures.  Le  i-achis  mis  à  découvert,  on  troüva 
un  écartement  d’un  pouce  entre  les  apophyses  épineuses  de  la 
cinquième  et  de  la  sixième  vertèbres  cervicales,  leurs  lames 
étaient  séparées,  les  ligamens  jaunes  rompus;  la  cinquième  ver¬ 
tèbre,  portée  en  avant,  avait  abandonné  ses  rapports  articulaires 
avec  la  sixième,  et  son  corps  était  venu  se  placer  en  avant  de 
celui  de  cette  dernière  {ibid.j  p.  276). 

M.  Lawrence  a  vu  un  cas  dans  lequel,  après  une  chute  vio¬ 
lente  sur  les  fesses  avec  un  fardeau  sur  la  tète,  l’individu  étant 
mort,  on  reconnut  que  le  sommet  bifurqué  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  quatrième  cervicale  reposait  sur  la  base  de  l’apo¬ 
physe  correspondante  de  la  vertèbre  inférieure;  le  corps  de  la 
vertèbre  supérieure  débordait  en  avant  de  toute  son  épaisseur, 
les  ligamens  étaient  seuls  rompus.  Une  circonstance  qui  rend 
ce  fait  intéressant,  c’est  que  rien  à  l’extérieur  ne  pouvait 
faire  présumer  un  pareil  déplacement  (A.  Cooper,  note  des 
trad.,  p.  192).  Dupuytren  a  rapporté  aussi  un  exemple  de  luxa¬ 
tion  en  avant  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  sur  la  septième. 
Ici,  les  ligamens  qui  unissent  les  vertèbres  situées  au-dessus 
de  la  sixième  avaient  leur  solidité  ordinaire,  mais  ceux  de  la 
septième  avec  la  première  dorsale  étaient  notablement  relâ¬ 
chés,  d’où  résultait  une  mobilité  anormale  entre  les  deux  os 
{CLiniq.  chirurg.,  1. 1,  p.  393). 

Dans  l’observation  suivante,  le  déplacement  avait  lieu  en  ar¬ 
rière.  Un  matelot  tombe  d’une  certaine  hauteur  sur  la  tête  et 
sur  le  dos,  et  meurt  par  asphyxie  cinquante-cinq  heures  après 
l’accident.  Le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  était 
luxé  en  arrière ,  et  ’  reposait  sur  les  lames  et  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  sixième.  Les  ligamens  et  le  fibro-cartilage  étaient 
rompus ,  il  n’y  avait  pas  de  fracture  [Arch.  gén.  de  méd.,  3®  sér., 
t.  V,  p.  234). 

Enfin,  le  déplacement  en  avant  peut  s’accompagner  d’un 
mouvement  de  rotation  d’un  côté  ou  de  l’autre  :  j’ai  rapporté 
un  fait  de  ce  genre  dans  mon  Traité  des  maladies  de  la  moelle 
épinière  (t.  l,  p.  294);  la  lésion  datait  de  plusieurs  mois,  et  un  cal 
osseux  demi-circulaire  unissait  les  deux  vertèbres  déplacées. 

111.  Lorsqu’il  y  a  en  même  temps  fracture  et  luxation  de 
plusieurs  vertèbres,  il  existe  alors  des  désordres  très  variés. 
Cependant,  il  est  bien  rare  d’observer  dans  ce  cas  un  chevau¬ 
chement  complet  d’une  ou  plusieurs  vertèbres.  Dupuytren  en 
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a  observé  un  exemple  qu’il  a  publié  successivement  dans  dif- 
férens  recueils  {Journ.de  Corvisart,  et  Nouv.  hibl.  méd.),  et  que 
je  retrouve  encore  dans  sa  Clinique  chirurgicale  {t.  i,p.  387j.  Un 
carrier  reçoit  sur  les  reins  une  masse  énorme  de  terre  prove¬ 
nant  d’un  éboulenieut,  et  meurt  au  bout  de  six  jours.  Les  apo¬ 
physes  transverses  et  articulaires  de  la  dernière  dorsale  et  des 
deux  premières  lombaires  étaient  fracturées;  le  corps  delà 
dernière  vertèbre  dorsale  et  celui  de  la  première  vertèbre  lom¬ 
baire,  séparés  de  leurs  apophyses  et  du  corps  de  la  deuxième 
lombaire,  avaient  passé  au  devant  de  cette  dernière,  d'où  résul¬ 
tait  en  avant  un  chevauchement  de  plus  d’un  pouce... 

Quand  le  blessé  a  survécu  un  certain  temps  après  l’accident, 
on  trouve  ordinairement  sur  le  cadavre  les  traces  d’un  travail 
de  consolidation  des  os  fracturés.  Ainsi,  comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  ce  sont  des  viroles  ou  des  jetées  osseuses  qui 
tendent  à  maintenir  fixes  et  immobiles  les  vertèbres  déplacées , 
et  si  la  moelle  épinièrè  n’était  pas  trop  gravement  atteinte,  le 
sujet  pourrait  guérir  avec  une  certaine  roideur  du  rachis,  et 
il  y  en  a  des  exemples.  D’autres  fois,  il  se  forme  des  collections 
purulentes  plus  ou  moins  abondantes  autour  des  fragraens, 
comme  deffreys  en  a  cité  un  exemple  remarquable  {London  med. 
and  surg.joum.,  july  1826). 

Le  désordre  des  parties  voisines  vient  souvent  accroître  la 
gravité  des  lésions  du  rachis  :  tantôt  les  muscles  sont  con- 
tus,  infiltrés  de  sang;  ce  liquide  forme  des  épanchemens 
plus  ou  moins  étendus  autour  de  la  fracture  ;  dans  certains 
cas,  les  muscles  sont  déchirés  ou  rompus;  tantôt  la  rnoelle 
épinière  est  seulement  ébranlée  ou  distendue;  d’autres  fois 
elle  est  contuse  ou  comprimée  par  la  vertèbre  déplacée , 
ou  par  des  fragmens  osseux;  ce  cordon  nerveux  peut  même 
être  interrompu  dans  sa  continuité;  dans  quelques  cas, 
il  est  piqué,  lacéré  par  des  fragmens  aigus;  quand  le  blessé 
survit  quelque  temps,  la  moelle  épinière  alors  offre  les 
différons  degrés  d’une  inflammation  de  son  tissu,  qui  est  ra¬ 
molli,  injecté  de  sang,  infiltré  de  pus.  Les  méninges  partici¬ 
pent  ordinairement  à  cette  phlegmasie.  A  ces  accidens ,  résul¬ 
tant  directement  delà  lésion  du  rachis,  se  joignent  plus  lard 
des  altérations  secondaires,  telles  que  des  eschares  au  sa¬ 
crum,  aux  trochanters,  etc.,  qui  ne  contribuent  pas  peu  à  hâter 
une  terminaison  funeste  en  déterminant  une  carie  superfi- 
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cielle  du  sacrum  et  des  autres  saillies  osseuses  du  bassin. 

Spnptômes.  —  Les  symptômes  qui  annoncent  les  différentes 
lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  de  deux  or¬ 
dres  :  les  uns,  que  j’appellerai  physiques,  indiquent  la  nature 
du  désordre  dont  les  vertèbres  sont  le  siège;  les  autres  ,  que 
Ton  peut  nommer  fonctionnels ,  dépendent  de  l’altération  de 
la  moelle  épinière,  et  présentent  entre  eux  des  différences 
notables  suivant  la  hauteur  à  laquelle  existe  la  lésion  du  rachis. 

Le  diagnostic  des  fractures  des  apophyses  épineuses  est  or¬ 
dinairement  facile  :  la  mobilité  anormale  de  ces  éminences  os¬ 
seuses,  la  crépitation,  et  une  déformation  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  rachis  au  niveau  de  la  lésion,  dénotent  suffisamment 
leur  existence.  Quand  les  deux  lames  sont  brisées ,  on  peut 
quelquefois  reconnaître  assez  aisément  cet  accident ,  car  en 
saisissant  l’apophyse  épineuse  correspondante,  on  lui  imprime 
des  mouvemens  de  totalité,  dont  le  peu  d’étendue  annonce 
qu’une  portion  de  l’os  plus  considérable ,  et  plus  profondé¬ 
ment  enchâssée,  est  rompue  ;  on  arrive  aussi  parfois  à  constater 
en  même  temps  de  la  crépitation.  Les  solutions  de  continuité 
qui  intéressent  les  masses  apophysaires  latérales  ne  peuvent 
guère  être  reconnues  quand  il  n’y  a  pas  de  déplacement  ;  il  en 
est  de  même  de  celles  du  corps.  Dans  celles-ci,  lorsque  les 
fragmens  ont  subi  un  déplacement ,  on  trouve  tantôt  une  pro¬ 
éminence  anormale  d’une  apophyse  épineuse,  tantôt,  au  con¬ 
traire ,  une  dépression  ;  quelquefois  il  existe  un  écartement 
considérable  entre  quelques-unes  de  ces  saillies  osseuses;  on 
a  pu  aussi,  dans  quelques  circonstances,  percevoir  une  mobi¬ 
lité  insolite  du  rachis  avec  crépitation  obscure  quand  on  pres¬ 
sait  sur  la  partie  malade.  Je  dois  ajouter  que  plus  d’une  fois 
on  n’a  vu  aucun  signe  extérieur  révéler  des  désordres  souvent 
fort  graves  trouvés  à  l’autopsie.  On  comprend  que  le  chirur¬ 
gien  ne  doit  pas  trop  insister  sur  les  moyens  d’exploration  pro¬ 
pres  à  lui  fournir  des  signes  précis  sur  la  nature  de  la  lésion 
qu’il  veut  constater,  car  il  pourrait  ainsi  déterminer,  dans  la 
disposition  des  fragmens,  des  changemens  qui  aggraveraient 
la  lésion  de  la  moelle  épinière.  Ajoutons  que  le  gonflement  et 
l’ecchymose,  qui  se  manifestent  assez  souvent  à  la  partie  pos¬ 
térieure  du  tronc  et  autour  de  la  blessure,  contribuent  encore 
à  rendre  le  diagnostic  précis  des  fractures  durachis  plus  difficile. 

La  simple  distension ,  ou  la  rupture  des  ligamens  sans  dé- 
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placement  des  os ,  ne  peut  être  que  soupçonnée ,  aucun  signe 
extérieur  spécial  ne  pouvant  faire  reconnaître  une  semblable 
lésion;  il  n’en  est  pas  de  même  du  diastasis  et  des  luxations  : 
dans  le  premier  cas,  on  pourrait  constater  avec  le  doigt  l’écar¬ 
tement  existant  entre  les  deux  vertèbres  séparées;  dans  le  se¬ 
cond,  il  y  a,  suivant  les  cas,  des  phénomènes  qui  annoncent 
le  mode  de  déplacement  qui  s’ est’ opéré.  Ainsi,  pour  la  demi- 
rotation  ou  luxation  incomplète,  nous  avons  vu  que  cet  acci¬ 
dent  se  présentait  surtout  à  la  région  cervicale.  Le  blessé  a  la 
tête  fortement  inclinée ,  et  le  visage  tourné  du  côté  opposé  à 
celui  vers  lequel  s’est  opéré  le  déplacement;  en  palpant  la 
série  des  apophyses  épineuses,  on  reconnaît  que  celle  qui  ap¬ 
partient  à  la  vertèbre  luxée  forme  une  saillie  assez  prononcée 
en  arrière,  et  que  toutes  celles  des  vertèbres  supérieures 
sont  plus  ou  moins  déviées  du  côté  ou  la  tête  est  penchée. 
Quand  une  vertèbre  tout  entière  est  portée  en  avant,  il  y  a 
ordinairement  une  dépression  marquée  en  arrière ,  au  niveau 
de  la  partie  lésée,  et  inclinaison  de  la  tête  en  avant.  Cependant 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  on  l’a  vu  dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Lawrence,  citée  plus  haut,  où  rien  extérieurement 
ne  pouvait  faire  reconnaître  le  déplacement,  pourtant  si  con¬ 
sidérable,  qui  avait  eu  lieu. 

Les  anciens  attachaient  une  grande  importance  à  la  nature 
de  la  sensation  éprouvée  par  le  blessé  au  moment  de  l’acci¬ 
dent  :  ils  espéraient  y  trouver,  dans  les  cas  douteux,  des  si¬ 
gnes  différentiels  entre  les  fractures  et  les  luxations.  Dans  les 
premières,  le  blessé  éprouve-t-il  seulement  un  sentiment  de 
douleur  vive  et  brusque  avec  perception  d’un  bruit  particu¬ 
lier?  Dans  les.  secondes,  y  a-t-il  plus  spécialement  sensation 
d’une  déchirure,  d’une  rupture  ou  d’un  déboîtement?  La 
nature  des  causes  qui  produisent  des  lésions  aussi  graves  du 
rachis,  la  violence  du  choc  qui  vient  briser  les  vertèbres  ou 
changer  leurs  rapports  articulaires ,  ne  permettent  guère  au 
blessé  d’analyser  de  pareilles  sensations,  et  de  saisir  toutes 
ces  nuances  :  toutefois,  dans  les  cas  où  le  désordre  est  produit 
par  une  pression  agissant  avec  une  certaine  lenteur,  ou  bien 
parmi  mouvement  musculaire,  comme  dans  la  luxation  in¬ 
complète,  les  divers  phénomènes  annonçant  le  déplacement 
peuvent  être  appréciés  par  le  sujet  lui-même.  La  douleur  lo¬ 
cale  qui  accompagne  ordinairement  l’accident  ne  persiste  pas 
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toujours  :  tantôt  elle  est  très  vive,  et  existe  avec  ce  caractère 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  tantôt  elle  diminue 
promptement,  et  disparaît  presque  entièrement. 

Les  phénomènes  généraux  sont  ceux  qui  dépendent  du  de¬ 
gré  de  gravité  des  lésions  de  la  moelle  épinière.  Je  ne  revien¬ 
drai  pas  ici  sur  les  détails  qui  ont  été  donnés  dans  un  autre 
article  (vof.  Moelle  épinière,  t.  xx,  p.  58-75),  à  propos  des 
compressions  brusques  de  ce  cordon  nerveux.  Je  rappellerai  seu¬ 
lement  que  ces  lésions  peuvent  être  ;  1°  une  simple  commotion  ; 
2°  une  distension;  3®  une  contusion  plus  ou  moins  violente, 
portée  quelquefois  jusqu’à  la  désorganisation;  4“  une  com¬ 
pression,  soit  par  des  fragraens  osseux,  soit  par  un  déplace¬ 
ment  de  la  vertèbre  en  totalité,  ou  bien  par  un  épanchement 
sanguin;  5®  eniin,  la  section  complète  du  cordon  rachidien. 

Les  lésions  matérielles  graves  de  la  moelle  épinière  ont  pour 
résultat  ordinaire  la  paralysie  des  parties  situées  au-des¬ 
sous.  A.  Dans  la  région  cervicale  ^  il  s’y  joint  très  fréquemment 
une  érection  momentanée  ou  permanente  du  pénis,  sur  la¬ 
quelle  j’ai  déjà  anciennement  appelé  l’attention  des  chirur¬ 
giens.  Certaines  personnes  ontprétendu  que  cette  érection  était 
un  phénomène  assez  rare.  Voici  ma  réponse:  dans  quinze  cas 
de  lésions  graves  de  la  portion  cervicale  du  rachis  que  j’ai 
rapportés  (ouvr.  cité,  t.  i,  p.  367),  le  phénomène  en  question 
a  été  constaté  huit  fois.  A  ces  observations,  je  puis  ajouter 
celles  qui  ont  été  relatées  par  MM.  Astley  Cooper  (ouvr.  cité), 
Robertson  [Norlk  american  journ.,  mars  1835,  p.  391),  et 
MoVidShre  {V Expérience ,  t.  i,  p.  504),  dans  lesquelles  l’é¬ 
rection  du  pénis  fut  parfaitement  constatée.  Dans  les  lésions  de 
cette  partie  du  rachis,  la  gêne  de  la  respiration  augmente 
rapidement,  et  l’asphyxie  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la 
mort.  B.  Dans  la  région  dorsale ,  quand  les  désordres  siègent 
vers  la  partie  supérieure,  l’érection  se  rencontre  encore  quelque¬ 
fois  (deux  fois  sur  neuf,  par  exemple),  et  c’est  également  l’as¬ 
phyxie  qui  vient  le  plus  souventterminer  la  vie  dans  un  espace 
de  temps  assez  court.  Quand  la  lésion  existe  plus  bas,  le  blessé 
survit  plus  long-temps,  et  la  mort  arrive  ordinairement  à  la 
suite  d’un  affaiblissement  progressif,  ou  du  développement 
d’eschares  gangréneuses  au  sacrum ,  aux  trochanters ,  etc. 
G.  La  lésion  occupe-t-elle  la  région  lombaire,  les  symptômes 
diffèrent  peu  de  ceux  qui  existent  quand  elle  réside  à  la  partie 
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inférieure  du  dos  :  ici  encore  ce  sont  des  eschares  gangré¬ 
neuses,  et  les  conséquences  qu’elles  entraînent,  qui  achèvent 
d’épuiser  les  forces  du  blessé. 

Un  mot  sur.  cette  altération.  La  mortification  des  parties 
comprimées  s’effectue  quelquefois  avec  une  grande  rapidité: 
je  l’ai  vue  survenir  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  après 
l’accident.  L’étendue  du  sphacèle  peut  être  très  considérable, 
de  huit  à  dix  pouces  de  diamètre,  par  exemple,  à  la  région 
sacrée.  A.  Cooper  a  observé  un  individu  qui  avait  survécu  deux 
ans  à  Une  fracture  dans  la  région  lombaire,  et  qui  succomba 
à  une  gangrène  des  fesses  (ouvr.  cité,  p.  188).  Dans  un  cas 
plus  remarquable  encore,  rapporté  par  notre  célèbre  La  Motte 
{Cours  de  chir.,  t.  il ,  p.  472,  obs.  cccxLix),  ce  fut  une  gangrènedes 
membres  inférieurs  qui  vint  terminer  les  jours  d’un  individu 
atteint  depuis  plusieurs  mois  de  paralysie  pour  une  lésion  sem¬ 
blable.  On  comprend,  au  reste,  avec  quelle  facilité  la  morti¬ 
fication  doit  s’emparer  de  tissus  déjà  privés,  par  l’absence  de 
l’inllux  nerveux ,  d’une  partie  de  leur  vitalité.  Dans  certains 
cas,  l’ulcération  qui  succède  à  la  chute  de  l’eschare  s’étend 
au  tissu  osseux  sous-jacent,  et  les  accidens  d’une  carie  s’ajou¬ 
tent  encore  à  ceux  qui  résultent  de  la  lésion  déjà  si  grave  de 
la  moelle  épinière.  J’ajouterai  que  j’ai  constaté  plusieurs  fois, 
et  j’en  ai  rapporté  des  exemples  (ouvr.  cit.,  t.  i),  que  l’inflam¬ 
mation  se  propage  de  proche  en  proche  à  l’enveloppe  fibreuse 
des  nerfs  sacrés,  de  celle-ci  aux  méninges  rachidiennes,  et 
qu’alors  les  malades  succombent  avec  tous  les  symptômes 
de  la  méningite  spinale. 

Les  phénomènes  exceptionnels  qu’on  observe  quelquefois 
dans  les  lésions  graves  du  rachis  sout  spécialement  relatifs  aux 
modifications  que  peut  présenter  la  paralysie.  Ainsi,  il  arrive 
que  les  parties  privées  de  sentiment  sont  le  siège,  par  intervalles, 
de  fourmillement,  ou  même  de  douleurs  assez  vives.  Dans  un 
cas  où  des  mouvemens  convulsifs  étaient  survenus  dans  les 
membres  paralysés,  on  trouva,  à  l’autopsie,  des  .signes  mani¬ 
festes  d’inflammation  dans  les  enveloppes  de  la  moelle  épinière 
(  Jeffreys,  loc.  cit.).  Plusieurs  observateurs  ont  cité  des  exem¬ 
ples  dans  lesquels  la  sensibilité  n’était  pas  altérée,  malgré 
l’existence  d’une  profonde  lésion  de  la  moelle  épinière.  Dans  un 
fait  de  ce  genre,  recueilli  par  M.  Velpeau,  et  que  j’ai  rapporté 
ailleurs  (  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière  ,t.  i ,  p.  330) , 


60  UACÏi'sB  (^LÉSIONS  rhALJlAIigUEs). 

l’autopsie  vint  révéler  la  cause  de  ce  phénomène  ;  un  abcès  par¬ 
faitement  circonscrit  siégeait  dans  les  cordons  antérieurs  de 
la  moelle.  Mais,  d’un  autre  côté,  dans  un  second  fait  du  même 
genre  (mêmeouvr.,  p.  331),  le  cordon  rachidien  était  par 

un  fragment  détaché  du  corps  d’une  vertèbre,  et  son  tissu  ra¬ 
molli  dans  l’étendue  de  plus  d’un  pouce.  Enfin,  chez  un  autre 
blessé,  dont  l’histoire  a  été  publiée  par  M.  Gariel  [Ballet,  de  la 
Soc.  anat,,  ann.  1836,  p.  299),  la  sensibilité  avait  été  conservée 
plutôt  à  gauche  qu’à  droite,  et  cependant  la  moelle  épinière 
était  interrompue  dans  sa  continuité  par  suite  d’un  déplacement 
dans  les  os,  au-dessus  du  renflement  lombaire.  Ce  défaut  de 
rapport  entre  l’altération  et  les  effets  mentionnés  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  ne  résulterait-ll  pas  de  quelque  erreur,  soit  dans 
l’observation  du  phénomène,  soit  dans  celle  de  la  lésion  ma¬ 
térielle  de  la  moelle  épinière? 

La  durée  de  la  vie  après  les  lésions  graves  de  ce  centre  ner¬ 
veux  est  en  raison  directe  de  la  hauteur  à  laquelle  cette  lésion 
a  son  siège.  Dans  quinze  cas  de  fractures  ou  luxations  de  la 
région  cervicale ,  où  cette  circonstance  a  été  exactement  men¬ 
tionnée,  on  voit  une  seule  fois  le  blessé  survivre  quinze  jours; 
dans  presque  tous  les  autres  cas,  la  vie  s’est  prolongée  de  quel¬ 
ques  heures  à  quatre  ou  cinq  jours  ;  une  fois  la  mort  est  surve¬ 
nue  au  bout  d’une  demi-heure.  Dans  les  lésions  de  la  région 
dorsale,  c’est  ordinairement  du  quinzième  au  soixantième  jour 
que  l’issue  funeste  a  lieu.  Enfin,  dans  celles  qui  ont  leur  siège 
aux  lombes,  il  n’est  pas  rare  de  voiries  individus  prolonger  leur 
misérable  existence  trois,  quatre  mois,  et  même  un  an  Ou  deux. 
Quoique  la  rapidité  de  la  mort  soit  ordinairement  en  raison  de 
la  gravité  de  l’altération  de  la  moelle  épinière,  cependant  on 
a  vu  des  sujets  vivre  un  mois,  et  même  trois  mois,  avec  une  des¬ 
truction  complète  de  cet  organe  au  niveau  des  septième  et  hui¬ 
tième  vertèbres  dorsales ,  tandis  qu’une  simple  contusion,  une 
simple  compression  à  la  même  hauteur,  faisait  périr  les  blessés 
dans  l’espace  de  quelques  jours.  C’est  en  étudiant  toutes  les 
circonstances  d’un  fait  qu’on  peut  quelquefois  se  rendre 
compte  de  ces  différences. 

Une  détermination  précise  delà  nature  des  lésions  graves  du 
rachis  est  très  difficile,  comme  on  a  pu  le  voir  d’après  l’exposé 
des  symptômes  qu’elles  produisent.  Boyer,  et  surtout  Dupuy- 
tren,  ont  fixé  sur  ce  point  l’attention  des  praticiens,  et  ont 
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fait  ressortir  toute  l’obscurité  qui  règne  sur  ce  diagnostic.  En 
résumé ,  le  mode  d’action  de  la  cause  vulnérante,  la  privation 
brusque  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  les  parties  si¬ 
tuées  au-dessous  de  la  blessure ,  la  nature  de  la  sensation  per¬ 
çue  quelquefois  par  le  blessé,  l’état  extérieur  du  rachis  qui 
permet  parfois  d’apprécier  l’existence  d’un  déplacement  des 
vertèbres,  ou  d’une  mobilité  anormale  de  ces  os  ,  une  crépita¬ 
tion  obscure,  dans  certains  cas,  sont  autant  de  particularités 
d’après  lesquelles  on  peut  parvenir  à  diagnostiquer  assez 
rigoureusement  la  nature  de  la  lésion  existante.  Mais,  je  le 
répète,  cette  détermination  précise  n’est  pas  toujours  possible. 

Dans  des  cas  exceptionnels  ,  et  dont  on  trouve  l’explication 
dans  plusieurs  circonstances  concomitantes ,  la  paraplégie  ne 
survient  pas  immédiatement.  Ainsi,  un  individu  qui  était  tombé 
d’un  second  étage  à  la  renverse  sur  une  pièce  de  bois  put  se 
tenir  debout  quelques  instans ,  mais  la  paralysie  ne  tarda  pas  à 
sui-venir;  la  moelle  épinière  était  fortementcomprimée  par  un 
fragment  du  corps  de  la  onzième  vertèbre  dorsale;  peut-être, 
commeje  l’ai  dit  ailleurs,  lefragment  qui  comprimait  la  moelle 
épinière  n’éprouva-t-il  ce  déplacement  qu’au  moment  où  le 
blessé,  s’étant  relevé,  se  mit  à  marcher  (  Traité  des  maladies  de 
la  moelle  épinière,  t.  i,  p.  325  ).  Chez  un  autre  blessé  qui  avait 
fait  une  chute  très  violente,  la  paralysie  fut  précédée  de  four- 
millemens  et  d’engourdissement  ;  l’extinction  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement  ne  se  montra  que  d’une  manière  graduelle, 
bien  que  la  moelle  eût  été  brusquement  comprimée;  dans  ce 
cas  aussi  on  put  expliquer  l’anomalie,  en  constatant,  à  l’au¬ 
topsie,  que  la  moelle  épinière  avait  été  soumise  à  une  com¬ 
pression  lente  au-dessus  du  point  blessé;  on  a  vu  cet  effet 
produit  par  une  exostose  de  l’apophyse  odontoïde  {Archives 
gén.  de  méd.,  troisième  série,  t.  iii,  p.  234  );  d’autres  fois, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit ,  les  désordres  les  plus  graves  ne 
s’accompagnent  d’aucun  signe  extérieur  apparent,  d’où  ré¬ 
sulte  cette  obscurité  de  diagnostic ,  sur  laquelle  Boyer  et  Du- 
puytren  ont  insisté  avec  tant  de  raison. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  on  peut  déjà  prévoir  que  le 
pronosiic  des  fractures  et  des  luxations  du  rachis  est  générale¬ 
ment  fort  grave  :  il  faut,  toutefois,  établir  ici  quelques  dis¬ 
tinctions  relatives  au  degré  d’altération  de  la  moelle  épinière,  et 
à  la  nature  de  la  lésion  du  rachis  :  ainsi,  la  commotion  simple 


58  lUCBiS  (lésions  tbaümatiqües). 

de  la  colonne  vertébrale  n’est  pas  constamment  mortelle.  J’ai 
rapporté  ailleurs  plusieurs  exemples  de  guérison  à  la  suite  de 
cet  accident  ( ouvr.  cité,  1. 1 ,  cliap.  5)  ;  dans  quelques  cas ,  on  a 
vu  la  mort  ne  survenir  qu’après  un  temps  assez  long,  et  alors 
cette  terminaison  funeste  résultait  d’une  altération ,  soit  de 
la  moelle  épinière,  soit  du  rachis,  consécutive  à  l’ébranlement 
causé  par  la  commotion.  Dans  les  cas  de  contusion  très  forte 
et  de  compression  extrême  de  la  moelle,  il  y  a  toujours  dan¬ 
ger  de  mort  assez  rapide  ;  le  ramollissement  rouge  que  l’on 
trouve  alors  dans  le  cordon  rachidien,  au  niveau  de  la  lésion 
des  vertèbres ,  provient  beaucoup  plus  souvent  d’une  phleg- 
masie  secondaire  que  d’une  attrition  avec  infiltration  sanguine. 
Les  exemples  d’abcès  dans  le  tissu  même  de  la  moelle  épinière 
viennent  à  l’appui  de  cette  opinion.  Quand  il  y  a  écrasement  et 
rupture  complète  de  ce  cordon  nerveux,  la  vie  a  bien  pu  se 
prolonger  quelquefois  au-delà  du  temps  qu’on  eût  pu  sup¬ 
poser  :  mais  la  mort  est,  dans  ce  cas,  toujours  inévitable. 
Les  épancbemens  sanguins  qui  accompagnent  les  fractures  du 
rachis,  quoique  moins  graves,  puisque  le  sang  peut  être  ré¬ 
sorbé,  n’en  sont  pas  moins  le  plus  souvent  mortels.  Boyer, 
A.  Cooper  et  d’autres  praticiens,  en  ont  rapporté  des  exem¬ 
ples  ;  j’en  ai  moi-même  cité  plusieurs  dans  mon  ouvrage  sur 
la  moelle  épinière. 

Enfin,  il  est  une  circonstance  particulière  qui  ajoute  habi¬ 
tuellement  à  la  gravité  des  lésions  du  rachis,  et  dont  j’ai  déjà 
fait  mention  ,  je  veux  parler  de  la  hauteur  à  laquelle  elles  siè¬ 
gent.  La  mort  arrive  bien  plus  communément  dans  les  frac¬ 
tures  de  la  région  cervicale  ;  cependantla  curabilité  de  celles-ci 
ne  peut  plus  être  niée  aujourd’hui ,  d’après  les  deux  exemples 
de  guérison  que  j’en  ai  rapportés  (ouvr.  cité,  3®  édit.,  t.  i, 
obs.  xviit  et  xix)  :  toutefois,  le  pronostic  est,  en  général,  moins 
fâcheux  quand  la  lésion  réside  dans  la  partie  inférieure  de  la 
région  dorsale  et  dans  la  région  lombaire.  Ajoutons  qu’il  est 
aussi  d’autant  plus  favorable,  dans  tous  les  cas,  que  le  dé¬ 
placement  des  os  est  moins  considérable,  et  conséquemment 
que  la  lésion  de  la  moelle  épinière  est  moindre 

Traitement.  —  Quelque  décourageans  que  soient  les  résul¬ 
tats  cliniques  que  je  viens  d’indiquer,  le  praticien  n’en  doit 
pas  moins  employer  toutes  les  ressources  que  l’art  met  à  sa 
disposition  pour  favoriser  une  guérison  qu’on  obtient  dans  cer- 
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tains  cas.  Nous  suivrons ,  dans  l’exposé  des  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  le  même  ordre  que  dans  l’examen  des  symptômes,  c’est- 
à-dire  qu’ après  nous  être  occupé  des  soins  exigés  par  la  lésion 
du  rachis,  nous  indiquerons  le  traitement  qui  convient  à  celle 
de  la  moelle  épinière. 

1®  Les  indications  spéciales  réclamées  par  les  fractures  du  ra¬ 
chis  diffèrent  nécessairement  suivant  la  partie  affectée.  S’a¬ 
git-il  des  apophyses  épineuses,  il  serait  peut-être  possible  de 
réduire  les  fragmens,  mais  comment  les  maintiendrait- on? 
D’ailleurs  l’urgence  n’est  pas  là,  elle  est  dans  l’ébranlement 
communiqué  à  la  moelle  épinière,  et  dans  l’altération  qui  peut 
en  résulter.  Quand  les  lames  vertébrales  sont  seules  brisées, 
qu’il  y  a  des  phénomènes  de  compression,  que  faut-il  faire?  Ici 
tous  les  praticiens  ne  sont  pas  du  même  avis  :  les  uns  pensent 
qu’il  faut  inciser  sur  le  lieu  de  la  fracture,  ou  profiter  d’une 
plaie  déjà  existante,  pour  aller  relever  les  fragmens,  ou  enle¬ 
ver  les  esquilles,  et  même,  si  besoin  est,  appliquer  le  trépan. 
D’autres  blâment  cette  pratique,  qu’ils  regardent  comme  inu¬ 
tile  et  dangereuse.  Examinons  ces  deux  opinions.  Les  moyens 
chirurgicaux  proposés  pour  combattre  la  compression  que 
déterminent  la  fracture  des  lames  vertébrales  sont-ils  inutiles? 
Les  faits  vont  répondre  à  cette  question.  Dans  un  mémoire 
posthume  de  Louis ,  déjà  cité,  et  relatif  aux  fractures  et  aux 
luxations  delà  colonne  vertébrale,  je  trouve  l’observation  sui¬ 
vante  :  un  officier  reçoit,  dans  un  combat,  un  coup  de  feu  dans 
le  dos;  la  paralysie  des  membres  inférieurs ,  la  rétention  de 
l’urine,  surviennent  immédiatement.  Duplessis,  chirurgien  mi¬ 
litaire,  dilate  la  plaie,  et  extrait  la  balle;  mais  les  accidens 
persistent.  Louis  examine  le  blessé  le  quatrième  jour,  pour 
la  première  fois;  il  porte  le  doigt  au  fond  de  la  plaie,  et  re¬ 
connaît  plusieurs  pièces  vacillantes  qui  comprimaient  la  moelle 
épinière  :  que  fallait-il  faire?  agir  comme  on  l’eût  fait  pour  le 
crâne  ou  laisser  périr  le  blessé.  Louis  prend  le  premier  parti, 
et  enlève  les  pièces  osseuses  qui  comprimaient  le  cordon  ra¬ 
chidien.  Une  suppuration  abondante  s’établit,  la  sensibilité  et 
le  mouvement  reparaissent,  il  ne  se  forme  pas  d’eschares  ni 
d’excoriations  sur  les  parties  saillantes  du  bassin;  enfin,  le 
blessé  guérit  parfaitement,  en  conservant  seulement  un  peu  de 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  qui  étaient  en  même 
temps  légèrement  atrophiés.  A  la  suite  de  ce  fait  si  remarquable. 
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Louis  en  rapporte  deux  autres  dans  lesquels  les  lames  et  les 
apophyses  épineuses  avaient  été  brisées  ;  la  compression  de  la 
moelle  épinière  était  manifeste  :  on  ne  fit  rien ,  et  les  blessés 
succombèrent.  En  eût-il  été  ainsi,  se  demande  ce  savant  chi¬ 
rurgien,  si  l’on  eût  opéré?  Il  n’hésite  pas  à  répondre  par  la 
négative,  et  nous  nous  rangeons  entièrement  de  son  avis.  Les 
corps  étrangers,  tels  que  balles,  portions  de  vêtemens,  etc., 
devront  être  extraits  avec  soin.  C’est  le  conseil  que  donnent 
tous  les  chirurgiens,  malgré  l’observation  si  décourageante  de 
Ferrein,  qui  a  vu  périr  un  soldat  après  qu’on  lui  eut  extrait 
du  rachis  une  pointe  d’épée. 

Trépanation  du  rachis.  —  Voyons  maintenant  ce  que  l’expé¬ 
rience  enseigne  sur  l’application  du  trépan  au  rachis.  Dans  le 
courant  de  l’année  1814,  H.  Cline  l’employa  dans  un  cas,  et 
nonobstant  l’opération  le  blessé  succomba.  En  1822,  la  trépa¬ 
nation  du  rachis  fut  tentée  de  nouveau  par  M.  Tyrrel,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Saint-Thomas.  Le  sujet  était  un  porte-faix 
qui  tomba  sur  le  dos  étant  chargé  d’un  fardeau  très  pesant.  Le 
blessé  était  paralysé  de  la  partie  inférieure  du  corps,  et  on 
reconnut  une  fracture  avec  enfoncement  de  la  dixième  ver¬ 
tèbre  dorsale.  MM.  Cooper,  Travers,  Green  et  Tyrrel,  déci¬ 
dèrent  qu’il  fallait  essayer  de  relever  la  portion  d’os  en¬ 
foncée.  L’opération  fut  pratiquée,  et  les  lames  de  la  dixième 
et  de  la  neuvième  vertèbre  dorsale  durent  être  réséquées. 
La  sensibilité  revint  peu  à  peu ,  le  blessé  fit  plusieurs  mou- 
vemens,  tenta  même  de  sortir  de  son  lit.  Mais  il  succomba  le 
quinzième  jour,  avec  les  symptômes  d’une  entéro-péritonite. 
Une  nouvelle  trépanation  du  rachis,  tentée  encore  à  Londres 
en  1835,  n’a  pas  été  suivie  d’un  résultat  plus  heureux.  Enfin  , 
plus  récemment,  M.  Laugier  a  pratiqué  celte  opération  sans 
plus  de  succès  {Bulletin  chirurgical,  t.  i,  p.  394,  ann.  1840). 

Que  faut-il  conclure  de  ces  différens  exemples?  que  cette 
opération  doit  être  rejetée?  Non,  assurément,  et  je  dois  m’em- 
yiresser  de  dire  ici  que  telle  est  aussi  l’opinion  de  M.  Laugier. 
Il  n’est  pas  douteux  pour  moi  que  la  cause  de  l’issue  malheu¬ 
reuse  de  la  trépanation  du  rachis,  dans  ces  différens  cas,  est 
uniquement  résultée,  non  de  l’opération,  mais  de  la  gravité 
des  lésions  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle  épinière 
qui  existaient.  C’est  ainsi  que,  chez  le  blessé  opéré  par  M.  Lau¬ 
gier,  il  y  avait  eu  rupture  de  la  moelle  épinière,  et  fractures 
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de  quatre  vertèbres  :  le  corps  de  celle  qui  fut  trépanée  (la 
douzième  dorsale)  était  écrasé  et  séparé  des  masses  apophy- 
saires ,  et  celui  de  la  huitième  vertèbre  dorsale  était  aussi  frac¬ 
turé.  Mais  ou  sait  qu’avant  de  pratiquer  quelque  opération  que 
ce  soit,  il  faut  d’abord  établir  d’une  manière  précise  si  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  se  trouvent  le  malade  présentent  quel¬ 
ques  chances  favorables;  il  faut  déterminer,  en  un  mot,  si  l’o¬ 
pération  est  bien  indiquée  ;  c’est  ce  que  je  vais  examiner  pour 
la  trépanation  du  rachis. 

On  se  rappelle  que  les  premières  tentatives  de  trachéotomie 
dans  les  cas  de  croup  n’ont  pas  été  heureuses,  et  que  trop  souvent 
encore  on  échoue  dans  cette  opération,  parce  que  l’on  attend 
à  la  dernière  extrémité.  La  même  remarque  n’est-elle  pas  appli¬ 
cable  au  trépan  dans  les  cas  de  fracture  du  crâne?  En  effet,  on 
peut  dire  qu’aujourd’hui  on  ne  l’emploie  que  sur  les  mourans; 
il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  du  nombre  des  insuccès.  Quelle 
est  la  conséquence  dangereuse  que  l’on  peut  redouter  de  la 
trépanation  du  rachis?  Serait-ce  la  dénudation  des  enveloppes 
de  la  moelle  épinière?  Mais  la  compression  ou  la  déchirure  de 
cet  organe  par  des  esquilles,  offre-t-elle  donc  moins  de  danger? 
Les  faits  rapportés  par  Louis ,  et  plusieurs  exemples  de  gué¬ 
rison  de  fractures  du  rachis  par  armes  à  feu  avec  perte  de 
substance  du  tissu  osseux ,  ne  justifient-ils  pas  une  pareille 
opération?  Enfin,  et  ce  dernier  argument  n’est  point  sans  va¬ 
leur,  les  blessés  étant  voués  à  une  mort  presque  certaine  sans 
l’opération,  et  celle-ci  pouvant  offrir  quelques  chances  favo¬ 
rables  sans  aggraver  le  mal  existant ,  n’est-ce  pas  lé  cas  d’ap¬ 
pliquer  ici  l’axiome  :  Melius  est  aneeps  remedium  quant,  nullutn? 

Toutefois ,  il  est  une  question  fort  importante  à  résoudre 
d’abord  dans  cette  circonstance  :  c’est  de  déterminer  les  cas 
dans  lesquels  le  trépan  est  applicable.  On  a  cru  pouvoir  le 
proposer  pour  donner  issue  aux  épanchemens  de  sang,  et 
Boyer  s’est  élevé  avec  juste  raison  contre  une  semblable  pra- 
ûcpteÇTraité  des  maladies chirur.,  4® édit.,  t.  Iii,p.  109)  :  sesobjec- 
tions  sont  principalement  fondées  sur  l’absence  de  signes 
propres  à  faire  distinguer  les  phénomènes  de  compression 
dus  à  un  épanchement  de  ceux  qui  caractérisent  une  commo¬ 
tion,  et  sur  l’impossibilité  de  préciser  la  hauteur  à  laquelle  on 
pourrait  opérer  pour  trouver  la  collection  sanguine.  Mais 
n’est-il  pas  allé  trop  loin  en  ajoutant  que  les  lames  vertébrales 
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sont  situées  trop  profondément  pour  que  l’on  puisse  appliquer 
le  trépan  sur  elles  ?  les  faits  ,  comme  on  l’a  vu  ,  ont  prouvé  le 
contraire,  et  les  remarques  pratiques  faites  à  cet  égard  par 
M.  Laugier  laissent  cette  objection  sans  valeur.  Le  trépan  n’est 
applicable,  suivant  moi,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  (ouvr.  cité, 
t.  I,  p.  381),  que  dans  les  cas  de  fracture  des  lames  verté¬ 
brales  avec  enfoncement  des  fragmens  :  or,  cette  lésion  n’ar¬ 
rive  guère  que  par  l’effet  d’une  violence  extérieure  portée  di- 
rectenjent  sur  le  rachis,  d’une  chute,  d’un  corps  pesant,  ou 
par  l’action  d’un  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon.  Si , 
à  ce  commémoratif  se  joint  une  difformité  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  rachis  au  niveau  du  point  contus ,  qu’il  y  ait  une 
crépitation  obscure,  ne  sera-t-on  pas  autorisé  à  pratiquer  une 
incision  qui  permette  d’explorer  avec  le  doigt  l’état  des  par¬ 
ties  ?  Et  si  l’on  reconnaît  un  enfoncement  des  lames  vertébrales, 
le  trépan  ne  devra-t-il  pas  être  appliqué?  Telle  est  la  conduite 
que  tout  praticien  éclairé  me  semble  devoir  suivre;  mais  si  la 
cause  vulnérante  avait  agi  avec  une  énergie  extrême ,  et  que 
l’on  pût  soupçonner  ou  reconnaître  une  fracture  avec  dé¬ 
placement  du  corps  de  la  vertèbre,  ou  une  luxation,  ou  une 
mobilité  des  portions  du  rachis  correspondantes  à  la  blessure, 
il  est  évident  qu’il  faudrait  s’abstenir  de  toute  opération. 

Dans  les  cas  très  graves,  lorsque  le  corps  des  vertèbres  a 
été  brisé,  quel  est  le  traitement  qu’il  convient  d’employer?  On 
évitera  soigneusement  tout  ce  qui  pourrait  augmenter  la  com¬ 
pression  qui  existe  déjà ,  ou  la  produire,  si  les  phénomènes 
de  paralysie  étaient  dus  à  une  simple  commotion.  Quelques 
chirurgiens  conseillent  de  coucher  le  blessé  sur  le  ventre, 
afin  de  pouvoir  agir  directement  sur  la  région  blessée,  y  ap¬ 
pliquer  des  sangsues,  des  ventouses,  des  cataplasmes ,  etc.  ; 
mais  cette  position  est  bien  incommode  pour  pratiquer  le 
cathétérisme,  qu’il  est  habituellement  nécessaire  de  renou¬ 
veler  plusieurs  fois  par  jour;  et  d’ailleurs  ici  les  saignées 
générales  répétées  ont  certainement  autant  d’efficacité  que 
les  émissions  sanguines  locales.  Cette  position  ne  me  paraît 
convenable  que  quand  il  y  a  des  manœuvres  à  exercer 
sur  la  région  blessée.  Lorsqu’on  fait  coucher  le  hlessé 
sur  le  dos ,  il  y  a  quelques  précautions  à  prendre.  Ainsi ,  il 
faudra  disposer  le  lit  de  telle  sorte  que  la  partie  postérieure 
du  corps  y  rencontre  des  saillies  et  des  dépressions  en  rapport 
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avec  les  courbures  normales  du  rachis;  des  draps  pliés  en 
plusieurs  doubles,  ou  des  oreillers,  seront  placés  sous  les 
lombes ,  surtout  si  la  fracture  a  eu  lieu  dans  cette  région  :  telle 
a  été  la  conduite  de  M.  Gerdy  dans  un  cas  de  fracture  de  la 
colonne  lombaire,  terminé  par  la  guérison,  et  dont  il  m’a 
communiqué  l’histoire.  Une  précaution  très  bonne  à  prendre 
encore,  c’est  de  placer  le  malade  sur  un  lit  mécanique ,  afin 
qu’il  puisse  satisfaire  à  ses  besoins  naturels  sans  éprouver 
le  moindre  ébranlement ,  le  moindre  dérangement  du  corps. 

Dans  les  cas  de  simple  rupture  des  ligamens  sans  déplace¬ 
ment  des  os,  il  n’y  a  aucune  indication  spéciale  à  remplir. 
Quand  il  y  a  luxation^  faut-il  faire  des  tentatives  de  réduction? 
Lorsque  le  déplacement  est  incomplet,  qu’il  n’existe  que  cette 
demi-rotation  dont  nous  avons  parlé,  on  a  tenté  plusieurs  fois 
la  réduction  avec  succès;  mais  on  a  vu  aussi,  et  Petit-Radel 
en  a  cité  un  exemple  dans  l'Encyclopédie  méthodique i  on  a 
vu,  dis-je,  la  mort  être  la  suite  de  manœuvres  imprudentes. 
Certes,  une  pareille  alternative  est  terrible;  cependant  Desault 
n’hésita  pas  à  agir  dans  une  circonstance  de  ce  genre.  J’ai 
déjà  rapporté  cet  exemple  en  traitant  des  luxations  traumati¬ 
ques  des  deux  premières  vertèbres  cervicales  (  voy.  Atlas  et 
Axis);  qu’on  envisage  le  fait  comme  je  l’ai  interprété,  ou  qu’on 
le  considère  comme  un  cas  de  luxation  d’une  des  vertèbres 
cervicales  inférieures  aux  deux  premières,  je  pense  qu’on  doit 
toujours  imiter  la  conduite  que  Desault  suivit  dans  cette  cir¬ 
constance  avant  de  procéder  à  aucune  manœuvre  sur  le  blessé. 
Onsait  qu’il  s’agissait  d’un  jeune  enfant.  La  mère  fut  d’abord  pré¬ 
venue  du  danger  possible  de  l’opération,  et  autorisa  le  célèbre 
chirurgien  àla  tenter.  Les  épaules  furent  maintenuesimmobiles  : 
Desault  exerça  sur  la  tête  des  tractions  douces  et  graduées,  èt 
la  tourna  insensiblement  jusqu’à  ce  qu’elle  eut  repris  sa  po¬ 
sition  naturelle  (Léveillé,  Noue,  doctr.  chir.yt.  i,  p.  62;  Paris, 
1812).  Plus  récemment,  Newmann  renouvela  cette  tentative 
avec  le  même  succès.  Une  dame  étant  au  lit  tourna  brusque¬ 
ment  la  tête  de  côté;  elle  sentit  un  craquement,  et  éprouva 
à  l’instant  une  douleur  très  vive  :  la  tête  resta  penchée  sur 
l’épaule  gauche  ;  il  y  avait  impossibilité  de  mouvoir  le  bras 
droit;  enfin,  on  observait  un  écartement  notable  entre  la  cin¬ 
quième  et  la  sixième  vertèbres  cervicales.  Newmann  diagnos¬ 
tiqua  une  luxation ,  et  résolut  d’en  tenter  la  réduction.  La  ma- 
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lade  fut  couchée  entravers  sur  le  lit,  et,  appuyant  ses  genoux 
contre  les  épaules,  l’opérateur  parvint,  à  l’aide  d’une  exten¬ 
sion  progressive,  à  ramener  la  tête  dans  sa  situation  ;  ce  ré¬ 
sultat  fut  accompagné  du  bruit  qui  annonce  ordinairement  la 
réduction  d’un  os  déplacé.  La  malade  se  trouva  sui--le-champ 
beaucoup  plus  à  son  aise,  et  guérit,  mais  en  conservant  beau¬ 
coup  de  roideur  dans  le  cou  (  The  Lond.  med.  reposit.j  févr. 
1814  ;  et  Journ.  gén.  de  méd.,  t.  LV  ). 

J’ai  rapporté  ces  deux  observations,  afin  de  faire  voir  que 
ces  manœuvres  ne  sont  pas  constamment  mortelles;  mais  elles 
peuvent  l’être;  or,  la  lésion  contre  laquelle  on  les  met  en 
usage  n’est  pas  très  grave  par  elle-même  :  elle  ne  compromet 
pas  la  vie.  Il  n’existe  donc  ici  aucune  des  raisons  qui  m’ont 
engagé  à  conseiller  le  trépan  dans  quelques-unes  des  lésions 
traumatiques  du  rachis ,  et  la  prudence  veut  qu’on  s’abstienne  ; 
aussi  je  n’hésite  pas  à  dire  qu’une  pratique  sage  et  éclairée  doit 
proscrire  formellement  toute  tentative  de  réduction  dans  de  pa¬ 
reils  déplacemens  ;  encore  bien  moins  devra-t-on  y  songer 
quand  la  luxation  est  complète,  quoique  le  danger  soit  plus 
grand,  ou  dans  les  cas  de  fracture  avec  luxation  :  alors  le  repos 
le  plus  absolu  doit  seul  être  conseillé ,  comme  le  moyen  le  plus 
propre  à  favoriser  la  consolidation ,  si  elle  doit  avoir  lieu. 

2°  Indépendamment  des  moyens  spécialement  appliqués  au 
traitement  de  la  lésion  du  rachis ,  il  importe  de  combattre 
les  effets  directs  et  plus  ou  moins  immédiats  du  désordre  des 
os  sur  la  moelle  épinière  :  dans  ce  but,  on  doit  surtout  insister 
sur  l’emploi  des  antiphlogistiques.  Lorsque  la  compression  de  la 
moelle  épinière  est  accompagnée  de  contusion  violente,  et  que 
le  blessé  est  robuste ,  il  est  toujours  avantageux  de  débuter  par 
des  saignées  générales,  afin  de  prévenir  une  congestion  locale 
dont  les  effets  ne  pourraient  qu’être  nuisibles.  11  est  encore 
utile,  dans  ce  cas,  de  mettre  en  usage  des  topiques  froids  et 
liquides ,  soit  de  l’eau  simple ,  soit  quelques  liqueurs  résolu¬ 
tives;  on  réitère  ensuite  les  applications  de  sangsues  ou  de 
ventouses  scarifiées  dans  le  voisinage  de  la  fracture,  s’il  sur¬ 
vient  une  chaleur  vive  et  des  douleurs  aiguës  dans  la  région 
blessée.  M.  Lisfranc  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  at¬ 
teint  d’une  fracture  de  la  troisième  vertèbre  lombaire ,  avec 
gibbosité,  qui  guérit  après  avoir  été  saigné  quinze  fois  en 
quinze  jours,  avoir  eu  deux  applications  de  soixante  sangsues 
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sur  la  région  blessée,  et  quatre  moxas  {ArcLgén.  de  méd.,  t,  xiii). 

En  résumé ,  obliger  le  blessé  à  l’immobilité  la  plus  complète, 
des  évacuations  sanguines  souvent  répétées ,  s’il  survient  des 
phénomènes  de  réaction ,  une  diète  sévère  dans  les  premiers 
temps,  des  boissons  émollientes,  délayantes  :  tels  sont  les 
moyens  qui  doivent  composer  tout  le  traitement.  Des  lavemens 
purgatifs  seront  administrés  de  temps  en  temps  pour  solliciter 
les  garde-robes  ;  il  faut  également  avoir  l’attention  de  prévenir 
l’accumulation  de  l’urine  dans  la  vessie,  en  y  plaçant  une  sonde 
qu’on  retire  chaque  jour  pour  éviter  qu’elle  ne  se  recouvre 
d’incrustations  qui  rendraient  son  extraction  difficile. 

Si  les  accidens  se  dissipent  graduellement,  et  que  le  blessé 
recouvre  incomplètement  le  mouvement  des  membres  primi¬ 
tivement  paralysés  ,  on  aura  recours  aux  rubéfians  et  aux  fric¬ 
tions  irritantes  sur  le  rachis ,  et  quand  l’affection  se  prolonge, 
aux  exutoires,  tels  que  vésicatoires  volans  répétés,  cautères, 
moxas.  M.  Houzelot,  chirurgien  de  l’hôtel-Dieu  de  Meaux,  m’a 
communiqué  un  exemple  de  guérison  d’un  individu  chez  lequel 
existait  une  fracture  de  la  septième  vertèbre  cervicale  avec  pa¬ 
ralysie  des  membres  inférieurs  et  des  membres  supérieurs.  La 
consolidation  de  la  fracture  s’était  opérée  en  laissant  les  doigts 
de  la  main  droite  dans  un  état  de  contraeture  permanente.  L’ap¬ 
plication  d’un  emplâtre  stibié  sur  le  siège  de  la  fracture  fut  sui¬ 
vie  rapidement  de  la  cessation  de  celte  contraction  des  doigts 
de  la  main  droite,  et  d’une  diminution  très  notable  dans  la  para¬ 
lysie  des  autres  membres.  Les  progrès  de  la  guérison  du  blessé, 
quoique  incomplète  sous  plusieurs  rapports,  furent  singuliè¬ 
rement  hâtés  par  la  répétition  des  applications  d’emplâtres 
slibiés  sur  le  rachis  (  voy.  mon  ouvrage  sur  les  maladies  de 
la  moelle  épinière,  1. 1,  obs.  xix,  p.  302,  3®  édition).  Je  recom¬ 
mande  ce  fait  à  toute  l’attention  des  praticiens. 

CüENOTTE  (Fr.  Aug.  Ferd.).  Diss.  sistens  casant  subluxationis  vertebrœ 
dorsi  cum  Jractura  compUcata.  Strasbourg,  1761,  in-4®,  réimp.  Dans 
Sandifort,  TItes.  diss.,  t.  u,  p.  57. 

Louis  (Ant.).  Remarques  et  observations  sur  la  fracture  et  la  luxation 
des  vertèbres.  Mém.  posth.  Dans  Jrch.  gén.  de  méd.;  1836,  2®  série, 
t.  xi,p.  397. 

SoEMMERiNG  (Th.).  Bemerkiuigen  liber Bruch  desRUckgraths.  Berl.,  1793. 

GeSSCher  (Dav.  VanJ.  Bemerkangen  liber  die  Entstellurrgen  dee  Rück- 
grates  und  iiber  die  Behandlung  dar  Ferrenkungen  und  Bruche  des  svhen- 
Dict,  de  Méd.  xxvn.  5 
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kalbe.ins.  Aus  d.  Holl.  übers.  mit.  Anmerkk.  u.  Zusâtz.  von 
Rewezer.  Gœttingue,  1794,  in-S®. 

Bell  (Ch.).  On  the  injuries  of  the  spine  and  qf  the  tkigkbone.  Londres, 
1824,  £0-4°. 

Zimmermann  (J.  C.).  Die  Krümmungen  des  Rückgralhs  und  der  Itoh- 
renknochen.  Dans  ses  Verbesserungen  von  chirurg.  Bandagen  und  Mas~ 
chinen  ;  l*^®  n“.  Leipzig,  1830,  in-8®,  fig. 

Voyez,  en  outre,  les  principaux  traités  de  chirurgie  et  de  mala¬ 
dies  des  os,  et  celui  des  fractures  et  luxations,  de  A.  Cooper. 

II.  Lésions  vitales  du  rachis.  —  Carie  vertébrale.  —  La  ca¬ 
rie  ou  affection  tuberculeuse  des  vertèbres,  désignée  encore 
sous  les  noms  de  gibbosité,  de  mal  vertébral,  mal  de  Poit,  est 
une  des  maladies  les  plus  graves  que  renferme  le  cadre  noso¬ 
logique.  Les  recherches  dont  elle  a  été  l’objet  depuis  quelques 
années  nous  obligeront  à  entrer  ici  dans  des  détails  justifiés, 
d’ailleurs,  par  l’importance  du  sujet. 

Causes.  —  La  carie  vertébrale  se  montre  de  préférence  chez 
les  enfans  et  les  jeunes  gens;  cependant,  quand  on  parcourt  la 
série  des  observations  que  les  auteurs  ont  publiées  sur  cette  ma¬ 
ladie,  on  y  trouve  un  nombre  encore  assez  considérable  de  faits 
relatifs  à  des  sujets  âgés  de  trente  à  quarante  ou  quarante-cinq 
ans;  passé  cet  âge,  l’immunité  paraît  assez  solidement  établie. 
Nous  manquons,  au  reste,  de  statistique  bien  faite  qui  puisse 
résoudre  la  question  par  des  chiffres.  II  en  est  de  même  pour 
le  pexe;  l’homme  y  est-il  plus  exposé  que  la  femme?  L’affir¬ 
mative  semblerait  résulter  de  l’ensemble  des  observations  que 
j’ai  sous  les  yeux,  mais  je  n’ai  rien  d’assez  positif  pour  avancer 
aucune  assertion  à  cet  égard. 

Pott,  qui  le  premier  a  donné  une  description  si  exacte  de 
cette  affection  qu’il  passe  pour  l’avoir  en  quelque  sorte  dé¬ 
couverte,  Pott,  dont  le  nom  y  est  resté  attaché,  regarde  la 
constitution  scrofuleuse  comme  la  cause  la  plus  commune  de 
la  carie  rachidienne.  Paletta ,  dans  deux  mémoires  fort  inté- 
ressans  sur  cette  affection  (Sulla  cifosi paralitica;  dans  ses 
chir.  prima,  p.  139;  et  Exercit.  pathol.  de  tuberc.  spinœ,  p.  104)  , 
a  combattu  cette  manière  de  voir.  Mais  il  faut  se  rappeler  que 
Paletta  observait  en  Italie  et  Pott  en  Angleterre,  où  la  constitu¬ 
tion  scrofuleuse  est  peut-être  encore  plus  commune  qu’à 
Paris;  que  d’ailleurs  les  signes  de  cet  état  général  de  l’écono¬ 
mie  sont  généralement  mal  donnés  par  les  auteurs  qui  ont  eu 
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toujours  envuelacouslitution  lymphatique;  et  enfin,  que  Pott 
avait  beaucoup  trop  généralisé  cette  étiologie  en  l’établissant, 
en  quelque  sorte,  comme  une  règle  sans  exception.  Il  faut,  en 
réalité,  regarder  les  scrofules  comme  une  cause  très  fréquente, 
mais  non  pas  unique,  de  la  carie  vertébrale.  Une  alimentation 
de  mauvaise  nature,  une  habitation  sombre,  basse,  humide, 
malsaine,  y  prédisposent  puissamment.  La  plupart  des  chirur¬ 
giens  ont,  d’après  Boyer,  attribué  une  grande  influence  à  la 
masturbation,  et  les  conséquences  si  graves  de  cette  funeste 
habitude  ne  confirment  que  trop  souvent  ce  résultat  de  l’ex¬ 
périence.  Elle  paraît  aussi  avoir  pour  cause,  dans  certains  cas, 
cette  disposition  particulière,  dite  rhumatismale,  qui  porte  si 
fréquemment  son  action'sur  le  système  osseux  :  telle  est  l’ori¬ 
gine  d’un  bon  nombre  de  caries  vertébrales.  J’en  dirai  autant 
delà  syphilis,  qui,  d’après  plusieurs  exemples  bien  observés, 
a  évidemment  déterminé  plus  d’une  fois  l’affection  qui  nous 
occupe.  Enfin,  et  Paletta  a  spécialement  insisté  sur  ce  genre 
de  causes  qui  sont  admises  aujourd’hui  généralement,  des  vio¬ 
lences  extérieures,, coups  ou  chutes,  peuvent  agir  de  manière 
à  produire  le  même  résultat. 

Anatomie  pathologique.  —  On  sait  que  la  carie  attaque  de  pré¬ 
férence  la  partie  spongieuse  des  os  ;  on  comprend  dès  lors  pour¬ 
quoi  le  corps  des  vertèbres  est  bien  plus  fréquemment  affecté 
que  les  lames  ou  les  apophyses  :  toutefois,  ces  dernières,  et 
surtout  les  apophyses  transverses ,  dans  lesquelles  on  trouve  du 
tissu  spongieux,  sont  quelquefois  aussi  le  siège  de  l’altération. 
La  maladie  ne  se  montre  pas  non  plus  avec  une  égale  fréquence 
dans  toutes  les  régions  du  rachis.  Assez  rare  dans  la  région  cer¬ 
vicale,  si  nous  en  exceptons  les  deux  premières  vertèbres,  dont 
j’ai  décrit  les  altérations  dans  un  autre  article  (voy.  Atlas,  At- 
Loï0o-occiPiTALE(articul.},  etc.),  on  l’observe  surtout  dans  les  der¬ 
nières  dorsales  et  les  premières  lombaires.  Cette  prédilection 
trouve  sans  doute  son  explication, tout  à  la  fois  dans  la  spongio¬ 
sité  plus  grande  des  vertèbres  de  cette  région  qui  sont  aussi  plus 
volumineuses,  et  dans  cette  circonstance  particulière,  que  cette 
région  est  en  quelque  sorte  le  centre  des  mouvemens  les  plus 
fréquens  et  les  plus  étendus  du  tronc,  et  qu’elle  est  ainsi  ex¬ 
posée  à  plus  de  causes  d’irritation  et  de  violences  extérieures. 

Les  vertèbres  peuvent  présenter  deux  sortes  d’altérations 
essentiellement  différentes,  la  carie  proprement  dite  de  leur 
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tissu  et  sa  tuberculisation.  Cette  dernière,  bien  que  connue  et 
décrite  par  une  foule  d’auteurs  anciens,  n’a  été  bien  appréciée, 
quant  à  son  influence,  que  dans  ces  derniers  temps,  et  c’est 
surtout  aux  travaux  de  Delpecb,  de  MM.  Nichet,  de  Lyon,  et 
Nélaton,  que  nous  en  sommes  redevables. 

A.  La  première  forme  d’altération  dont  nous  ayons  à  nous 
occuper  est  la  carie  ordinaire ,  ostéite  de  beaucoup  d’auteurs  , 
ostéite  raréfiante  de  M.  Gerdy.  Ici  on  observe  d’abord  une  vas¬ 
cularisation  plus  prononcée  à  la  surface  de  la  vertèbre  malade, 
ou  même  une  érosion,  une  sorte  d’ulcération  qui  annonce  que 
le  tissu  osseux  est  le  siège  d’un  travail  phlegmasique.  Plus 
tard  se  montrent  les  phénomènes  ordinaires  de  la  carie,  c’est- 
à-dire  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  du  corps  de 
l’os,  une  injection  sanguine  très  marquée,  avec  coloratiou 
rouge  foncé,  ou  lie  de  vin,  de  son  tissu,  une  raréfaction  des 
canalicules ,  qui  diminue  notablement  la  densité  de  son  tissu 
osseux,  et  le  rend  plus  friable  ;  de  là  cette  facilité  avec  la¬ 
quelle  une  vertèbre,  ainsi  privée  d’une  partie  de  sa  substance 
dure ,  se  laisse  écraser  sous  le  poids  des  parties  situées  au- 
dessus;  de  là  aussi  cette  gibbosité  dont  nous  ne  tarderons  pas 
à  parler.  Suivant  les  recherches  modernes,  cette  première  va¬ 
riété,  la  seule  que  l’on  trouve  décrite  dans  les  ouvrages  clas¬ 
siques,  serait  de  beaucoup  la  plus  rare,  et  même,  au  dire  de 
M.  Nélaton ,  serait  en  quelque  sorte  exceptionnelle.  Ce  point 
intéressant  d’anatomie  pathologique,  sur  lequel  le  dernier  mot 
n’a  pas  été  dit,  appelle  encore  de  nouvelles  et  sérieuses  re¬ 
cherches. 

Nous  avons  dit  que  les  lames  et  les  apophyses  pouvaient 
être  seules  affectées  ;  on  en  cite  quelques  exemples.  Cette 
carie  est  ordinairement  superficielle ,  et  succède  assez  com¬ 
munément  à  des  ulcérations  qui  ont  d’abord  détruit  les  parties 
molles ,  et  qui  finissent  par  attaquer  les  os  après  avoir  déter¬ 
miné  l’inflammation  et  la  destruction  du  périoste  :  dans  ces 
cas,  le  mal  s’étend  ainsi  de  dehors  en  dedans,  et  ce  n’est  pas  par 
l’os  lui-même  qu’il  a  débuté.  Plater  cite  l’observation  d’un  bou¬ 
cher  qui ,  après  avoir  long-temps  souffert  dans  la  région  dor¬ 
sale  à  la  suite  d’une  chute ,  et  être  arrivé  à  un  degré  avancé 
de  marasme,  vit  se  développer  dans  la  partie  malade  un  abcès 
d’où  sortit  une  apophyse  épineuse  cariée.  Une  guérison  du¬ 
rable  succéda  à  ce  travail  éliminatoire  {Obs.j  lib.  ii,  p.  544; 
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Bâle ,  1614  ).  J’ai  rapporté  ailleurs  (  Malad.  de,  la  moelle  épinière , 
1. 1,  p.  388)  un  cas  de  ramollissement  des  lames  des  deux  pre¬ 
mières  vertèbres  lombaires  dont  les  cartilages  articulaires 
étaient  détruits  en  partie ,  avec  gonflement  des  masses  apo- 
physaires  et  des  lames  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale,  sur 
le  même  sujet. 

B.  Dans  sa  seconde  forme,  l’altération  consiste  dans  la  pré¬ 
sence  de  la  matière  tuberculeuse  au  sein  du  tissu  de  la  ver¬ 
tèbre.  Cette  production  accidentelle  peut  s’y  présenter  sous 
deux  états  dlfférens  :  dans  l’un,  bien  évident  et  incontestable, 
elle  est  agglomérée  en  masse,  et  constitue  un  noyau  recouvert 
d’une  enveloppe,  ou  kyste;  dans  l’autre,  dont  la  réalité  ne  me 
paraît  pas  encore  à  l’abri  de  toute  contestation,  la  matière 
tuberculeuse  serait  infiltrée  dans  les  mailles ,  dans  les  canaux 
de  la  substance  osseuse,  dont  elle  augmenterait  la  densité. 

Examinons  d’abord  le  tubercule  enky'sté.  Cette  production 
morbide  passe  ici  par  les  mêmes  phases  que  dans  les  poumons; 
quand  on  peut  l’observer  dès  les  premiers  temps  de  sa  for¬ 
mation,  on  ne  voit  qu’une  agglomération  de  granulations  grises, 
demi-transparentes,  séparées  par  de  petites  lamelles  osseuses 
d’une  ténuité  extrême.  Ces  lamelles  ne  tardent  pas  à  disparaî¬ 
tre,  et  les  petites  granulations  se  réunissent  en  une  seule 
masse  d’un  aspect  perlé ,  offrant  déjà  dans  son  centre  un  com¬ 
mencement  de  transformation  tuberculeuse  proprement  dite. 
A  cette  époque  déjà,  cette  production  nouvelle  est  entourée 
d’une  membrane  assez  résistante,  tomenteuse  intérieurement,  et 
adhérente,  par  sa  face  externe,  au  tissu  osseux  environnant,  au 
moyen  de  prolongemens  vasculaires  d’autant  plus  développés, 
que  la  maladie  est  arrivée  à  une  période  plus  avancée.  Au  bout 
d’un  temps  variable ,  la  matière  grise  a  complètement  changé 
d’aspect  :  elle  est  devenue  homogène ,  jaunâtre  ;  on  l’a  com¬ 
parée  avec  raison  au  mastic  des  vitriers;  sous  cette  forme,  elle 
augmente  plus  ou  moins  de  volume ,  agrandissant  ainsi  la  ca- 
TÎlé  osseuse  qui  la  recèle.  A  cet  état  de  crudité  succède  le  ra¬ 
mollissement  :  le  kyste  prend  une  teinte  rosée;  le  tissu  osseux 
environnant ,  qui  était  resté  sain  jusqu’alors,  devient  plus  vas¬ 
culaire  ,  et  la  matière  tuberculeuse  se  liquéfie. 

C’est  à  cette  période  que  commence  le  travail  d’expulsion  de 
la  matière  ainsi  ramollie ,  qu’une  érosion  progressive  laisse  ar¬ 
river  à  la  surface  extérieure  de  l’os  ;  c’est  son  évacuation  au  de- 
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hors  de  ce  dernier  qui  donne  lieu  aux  abcès  par  congestion,  dont 
nous  lallons  bientôt  parler.  Cependant  l’excavation  creusée  au 
centre  de  l’os  s’agrandit  de  plus  en  plus,  soit  par  les  progrès 
d’une  absorption  interstitielle,  soit  par  la  présence  de  tubercules 
voisins  qui,  par  suite  de  leur  développement  progressif,  pénè¬ 
trent  dans  la  cavité  principale  :  alors,  ainsi  creusé  de  plus  ,en 
plus,  le  corps  de  la  vertèbre  se  trouve  réduit  à  une  véritable 
coque  osseuse  à  parois  fragiles,  incapable  de  supporter  le 
poids  des  parties  supérieures,  qui  l’affaissent,  et  l’écrasent  en 
quelque  sorte.  Ce  phénomène  a  lieu,  tantôt  d’une  manière  su¬ 
bite  et  instantanée  à  l’occasion  d’un  effort,  d’une  secousse, 
d’un  mouvement  brusque,  tantôt,  au  contraire,  d’une  manière 
graduelle  et  plus  ou  moins  rapide.  Dans  tous  les  cas,  la 
partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale,  en  s’affaissant  sur 
la  vertèbre  détruite,  s’incline  en  avant,  d’où  il  résulte  une  dé¬ 
viation  angulaire  à  sinus  antérieur,  tandis  qu’en  arrière,  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  l’os  malade  se  trouvant  former  le  sommet 
de  l’angle,  présente  une  saillie  qui  se  dessine  fortement  sous 
la  peau. 

Quand  les  corps  de  plusieurs  vertèbres  ont  été  ainsi  exca¬ 
vés  et  affaissés,  le  corps  de  la  vertèbre ,  ou  des  vertèbres  qui 
a  été  déprimé  de  la  sorte,  prend  la  forme  d’un  coin  dont 
la  base  est  située  en  arrière.  Or,  cet  aplatissement  ne  peut  avoir 
lieu  sans  que  les  parois  de  l’excavation  tuberculeuse  soient 
rapprochées,  et,  dans  certains  cas  exceptionnels,  commence 
alors  un  travail  de  réparation  qui  a. pour  but  d’effacer  et  d’o¬ 
blitérer  la  cavité  qui  recelait  la  matière  tuberculeuse;  ses  pa¬ 
rois  tendent  à  se  rapprocher  par  l’effet  d’un  mouvement  de 
retrait  analogue  à  celui  par  suite  duquel  nous  voyons  s’obli¬ 
térer  l’alvéole  d’une  dent  arrachée,  .et  se  resserrer  l’orbite 
quand  l’œil  en  a  été  enlevé  :  la  surface  interne  du  kyste  se 
trouve  dès  lors  en  rapport  avec  elle-même;  une  adhérence 
s’établit,  et  il  se  forme  là  une  cicatrice  fibreuse  analogue  à 
celle  que  l’on  observe  quelquefois  dans  les  poumons,  quand 
une  caverne  tuberculeuse  a  été  cicatrisée. 

D’autres  fois  la  destruction  du  tissu  osseux  fait  de  nouveaux 
progrès,  et  le  corps  d’une,  et  même  de  plusieurs  vertèbres, 
peut  disparaître  sans  laisser  la  moindre  trace  ;  on  comprend 
alors  combien  doit  être  grande  la  déformation  du  rachis. 

L’altération  qui  nous  occupe  peut  exister  sous  un  autre  état. 
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comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  et  qui  a  été  désigué  sous  le  nom 
à’ infiltrât  ion  tuberculeuse.  Voici,  d’après  M.Jîélaton,  qui,  le 
premier,  eti  a  donné  une  description  détaillée,  quels  sont  les 
phénomènes  qu’elle  offre  dans  son  développement.  L’infiltra¬ 
tion  tuberculeuse  présente  deux  phases  successives  analogues 
à  celles  que  nous  avons  indiquées  pour  le  luhercule  enkysté. 
Ainsi,  il  y  a  d’abord  dépôt  dans  les  maillés  du  tissu  osseux 
d’une  matière  grise,  opaline,  demi-transparente,  assez  sem¬ 
blable  à  la  matière  encéphalo'ide.  Les  plaques  que  forment  ces 
infiltrations  ne  sè  fondent  pas  insensiblement  dans  la  subs¬ 
tance  osseuse  voisine,  mais  sont  brusquement  et  nettement 
circonscrites  ;  elles  sont  parcourues  de  vaisseaux  très  fins,  et 
quelquefois  entourées  d’un  cercle  d’injection  assez  prononcée  : 
du  reste,  la  texture  de  l’os  présente  encore  la  structuie  nor¬ 
male.  Mais  plus  tard ,  quand  la  transformation  tuberculeuse 
a  eu  lieu,  qu’à  l’infiltration  grise  a  succédé  V infiltration  puri- 
forme  OU  opaque  constituée  par  une  matière  assez  ferme  d’a¬ 
bord,  et  d’un  jaune  pâle,  alors  la  trame  osseuse  de  la  vertèbre 
a  subi  une  notable  modification  :  unC  véritable  hypertrophie 
interstitielle  a  resserré  le  diamètre  des  canalicules  et  des  va¬ 
cuoles,  au  point  d’en  oblitérer  Un  certain  nombre,  et  d’amener 
à  l’état  éburné  les  lames  osseuses  entre  lesquelles  la  matière 
tuberculeuse  s’est  infiltrée.  Une  circonstance  importante  à 
noter,  c’est  que  toute  trace  de  vascularité  disparaît  alors  dans 
la  partie  altérée  :  de  ce  fait  on  peut  conclure,  æ  priori,  que  la 
nécrose  doit  facilement  s’emparer  des  portions  infiltrées,  puis¬ 
que  toute  communication  avec  le  système  circulatoire  de  l’os 
finit  par  s’interrompre. 

Cette  mortification  de'  la  partie  malade,  est  le  signal  d’un 
nouvel  ordre  de  phénomènes  qui  s’accomplissent  à  la  cireon- 
fcrence  de  celle-ci  ;  je  veux  parler  de  la  séquestration  (aoj.  Né¬ 
crose).  Si  la  plaque  nécrosée  est  à  la  surface,  ou  très  près  de 
la  surface  de  l’os,  la  suppuration  qui  accompagne  le  travail 
éliminatoire  se  répand  à  l’extérieur,  et  donne  lieu  à  un  abcès 
par  congestion;  le  séquestre  lui-même  est  "entraîné  dans  la 
cullection  purulente,  et  peut,  rarement  il  est  vrai,  être  ainsi 
expulsé  au  dehors  ;  on  en  a  trouvé  qui  s’étaient  frayé  un 
trajet  dans  les  poumons ,  et  M.  Nélaton  a  cité  l’observation 
d’un  malade  qui  en  avait  rendu  par  l’expectoration.  D’autres 
Fois  ,  quand  le  séquestre  est  central ,  la  cavité  qui  le  renferme 
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péut  s’agrandir  par  la  résorption  de  ses  parois ,  et  alors  on 
peut  observer  un  résultat  semblable  à  celui  que  nous  avons 
signalé  dans  les  cas  de  tubercule  enkysté;  l’os  perd  sa  résis¬ 
tance  par  suite  de  l’amincissement,  ou  mieux  de  la  raréfaction 
de  sou  tissu,  et  de  l’excavation  qui  se  forme  au  centre  de  la 
vertèbre  ;  celle-ci  se  laisse  déprimer  par  les  vertèbres  situées 
au-dessus  :  de  là  une  déformation  du  rachis,  une  gibbosité;  mais 
cela  se  rencontre  bien  rarement.  Quand,  dans  cette  variété,  la 
gibbosité  vient  à  se  former,  elle  est  ordinairement  produite 
par  un  autre  mécanisme  que  voici  :  l’infiltralion  tuberculeuse 
occupe,  dans  deux  vertèbres  voisines,  les  surfaces  correspon¬ 
dantes  du  corps  de  chacune  d’elles  ;  le  cartilage  intermédiaire , 
se  trouvant  privé  de  vaisseaux ,  s’ al  tère ,  se  nécrose,  si  l’on  peut 
ainsi  dire  :  alors  les  vertèbres  qu’il  séparait  s’inclinent  l’une 
vers  l’autre;  retenues  vers  la  partie  moyenne  par  leurs  apo¬ 
physes  articulaires,  elles  se  touchent  seulement  par  leurs 
bords  antérieurs  :  de  là  une  inclinaison  du  rachis  en  avant,  et 
un  écartement  des  apophyses  épineuses  en  arrière.  La  gibbo¬ 
sité  est  encore  à  peine  apparente,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  de¬ 
venir  de  plus  en  plus  saillante;  les  corps  des  vertèbres  non 
encore  déformées  se  trouvant  en  contact,  surtout  par  la  partie 
antérieure  de  leur  circonférence ,  celle-ci  éprouve  bientôt 
une  véritable  résorption  par  les  frottemens  continuels  que  dé¬ 
terminent  les  mouvemens  du  tronc  :  on  voit  alors  le  corps  de 
chaque  vertèbre  s’amincir  en  avant,  devenir  cunéiforme,  et  la 
gibbosité  se  manifester,  mais  d’une  manière  lente  et  progressive. 
Ici  il  y  a  bien  réellement  usure  mécanique  de  l’os,  car  on  en 
retrouve  les  débris  sous  forme  de  poussière  grenue,  au  milieu 
du  pus  qui  s’écoule  des  parties^ altérées. 

Il  est  bien  rare  qu’une  seule  vertèbre  soit  le  siège  de  l’infil¬ 
tration  tuberculeuse;  il  y  en  a  ordinairement  cinq  ou  six  en 
même  temps;  et,  à  part  le  cas  tout  exceptionnel  d’élimination 
et  d’issue  du  séquestre,  cette  forme  de  l’altération  n’a  pas, 
comme  la  précédente,  de  tendance  à  la  guérison.  La  présence 
de  la  portion  nécrosée  au  sein  des  tissus  malades  est  là  comme 
un  corps  étranger,  qui  entretient  une  suppuration  qui  ne  cesse 
qu’avec  la  vie  du  malade. 

Les  différens  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  comme 
appartenant  à  l’infiltration  tuberculeuse,  sont  d’ailleurs  incon¬ 
testables;  ils  ont  été  constatés  dans  un  grand  nombre  de  cas 
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bien  observés.  Mais  peut-ou  en  dire  autant  de  l’altération  pa- 
tliologique  qu’on  considère  comme  déterminant  la  carie?  Est¬ 
elle  rigoureusement  démontrée? Existe-t-il  réellement  un  dépôt 
de  matière  tuberculeuse  avec  hypertrophie  interstitielle  de  la 
trame  osseuse?  Cette  question  d’anatomie  pathologique  mérite 
examen.  Cette  forme  de  l’altération  tuberculeuse  n’est  autre 
chose  que  l’altération  qui  a  été  décrite  par  les  auteurs  sous  le 
nom  de  carie  superficielle;  c’est  que,  en  effet,  au  premier  abord 
on  trouve  le  ligament  antérieur  décollé,  le  fibro-cartilage  in¬ 
tervertébral  détruit,  la  vertèbre  noire,  infiltrée  de  pus,  quel¬ 
quefois  excavée  par  suite  de  la  séquestration.  Or,  la  section  de 
la  vertèbre  ne  laissant  pas  apercevoir  de  destruction  profonde, 
puisque  le  tissu  est,  au  contraire,  plutôt  épaissi  que  raréfié, 
on  pensait  que  toute  l’altération  était  bornée  à  la  superficie  de 
l’os  :  mais  si  nous  reconnaissons  que  la  nature  de  la  lésion 
avait  été  méconnue,  il  n’en  résulte  pas  comme  conséquence 
qu’on  doive  admettre  qu’il  y  ait  une  infiltration  tuberculeuse. 
11  me  paraît  peu  vraisemblable  que  ce  dépôt  s’accompagne 
d’une  hypertrophie  du  tissu  osseux;  je  pencherais  plutôt  vers 
l’opinion  d’après  laquelle  on  considère  cet  état  anatomique 
comme  une  ostéite,  avec  condensation  de  la  trame  osseuse,  et 
suppuration  infiltrée,  analogue  à  celle  qu’on  trouve  dans  l’hé- 
patisation  grise  du  poumon. 

Enfin,  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  trouve  les  deux  formes 
de  la  tuberculisation  vertébrale  que  je  viens  de  décrire,  réu¬ 
nies  chez  le  même  sujet,  soit  dans  différentes  vertèbres,  soit 
même  dans  un  seul  de  ces  os.  Ici,  il  y  a  un  tubercule  enkysté , 
là,  une  hypertrophie  interstitielle  avec  infiltration  purulente, 
ou,  si  l’on  veut,  tuberculeuse.  Les  phénomènes  locaux  par¬ 
ticiperaient  donc  alors  à  la  fois  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces 
deux  variétés  d’une  même  altération. 

C’est  ici  que  je  dois  mentionner  un  accident  qui  joue  un 
grand  rôle  dans  l’histoire  de  la  maladie  de  Pott.  Je  veux  par¬ 
ler  des  ahcès  par  congestion ,  dont  l’histoire  a  été  tracée  avec 
détail  au  mot  Abcès;  je  n’ai  donc  qu’à  renvoyer  à  cet  article 
pour  les  particularités  anatomiques,  sur  lesquelles,  d’ailleurs, 
j’aurai  à  revenir  à  l’occasion  des  symptômes. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  Pott,  sur  la  ca¬ 
rie  vertébrale,  et  surtout  Brodie  {Malad.  des  articulât.,  trad. 
franc,,  1820),  ont  avancé  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la 
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maladie  commençait  par  les  fîbro-cartilages  intervertébraux  ; 
or,  cette  assertion  paraît  être  infirmée  par  les  recherches  les 
plus  récentes  d’anatomie  pathologique.  Et  d’abord,  ilestunpre- 
mier  fait  tout  physiologique  qui  tend  à  la  contredire  :  c’est  que 
la  vitalité  du  tissu  osseux  des  vertèbres  étant  plus  prononcée 
que  celle  de  leurs  fihro-cartilages,  les  maladies  doivent  être 
plus  fréquentes  dans  les  premières  que  dans  les  seconds.  Une 
autre  circonstance  qui  a  pu  induire  en  erreur,  c’est  que  l’in¬ 
filtration  tuberculeuse,  ou  plutôt  l’ostéite  avec  condensation 
du  tissu  osseux,  ayant  été  méconnue  ou  considérée  comme 
une  altération  superficielle,  la  destruction  des  fibro-cartilag.es 
intervertébraux  qui  l’accompagne  souvent  semblait  indiquer 
que  les  désordres  avaient  débuté  par  ces  dernières.  Mais  qu’on 
examine  attentivement  ce  qui  se  passe,  et  l’on  pourra  se  con¬ 
vaincre  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  même  que 
pour  les  tumeurs  blanches  articulaires,  la  maladie  a  son  point 
de  départ  dans  le  tissu  osseux.  Dans  les  cas  de  tubercule  en¬ 
kysté,  lorsque  la  production  accidentelle,  augmentant  progres¬ 
sivement  de  volume,  s’étend  jusqu’à  la  surface  inférieure  du 
corps  de  la  vertèbre  et  se  trouve  en  contact  avec  le  fibro-car- 
tüage  interosseux,  elle  le  perfore  bientôt,  et  avec  autant  de 
régularité  et  de  netteté  que  le  ferait  un  emporte-pièce;  puis, 
elle  envahit  la  vertèbre  voisine,  y  creuse  une  seconde  cavité 
qui  communique  ainsi  avec  la  première  en  traversant  le  fibro- 
cartilage.  M.  Nélaton  a  représenté  dans  sa  thèse  un  exemple 
de  ce  genre.  Dans  ce  cas,  toute  la  lésion  du  fibro-cartilage 
consistait  dans  une  simple  perforation  de  son  tissu.  11  n’en  est 
pas  de  même  dans  ce  qu’il  a  considéré  comme  étant  une  infil¬ 
tration  tuberculeuse  ;  le  tissu  des  disques  intervertébraux,  iso¬ 
lés  ou  déjà  résorbés  en  partie  par  le  fait  de  la  phlegmasie  de 
l’os,  achève  de  se  détruire  au  milieu  de  la  suppuration  abon¬ 
dante  qui  baigne  les  parties  malades;  c’est  ce  que  'Delpech 
avait  déjà  fait  voir  {De  l’orthomorphie^  Paris,  1828,  t.  l,  p.  201). 
H  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  et  avec  les  diverses 
lésions  des  vertèbres  on  a  pu  trouver  les  fibro-cartilages  d’u¬ 
nion  rouges,  ou  rosés,  gonflés,  ramollis,  ulcérés. en  partie,  en 
un  mot,  manifestement  enflammés. 

En  parlant  de  l’évolution  du  tubercule  dans  les  vertèbres, 
et  pour  ne  pas  scinder  notre  description,  nous  avons  dit  com¬ 
ment  les  cavernes  creusées  au  milieu  du  tissu  osseux  pou- 
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valent  arriver  à  la  cicatrisation;  mais  ce  n’est  pas  tout.  Tandis 
que  l’altération  fait  incessamment  de- nouveaux  progrès,  ou 
marche  vers  la  guérison,  il  s’opère  à  la  surface  extérieure  du 
corps  de  la  vertèbre  altérée  un  travail  vraiment  merveilleux 
qui  tend  à  s’opposer  à  l’affaissement  de  l’os,  résultat  ordinaire 
des  excavations  tuberculeuses  qui  se  creusent  dans  son  épais¬ 
seur.  Des  jetées  osseuses,  formées,  suivant  toutes  les  appa- 
l'ences,  par  une  ossilication  du  ligament  antérieur,  ou  par  une 
sécrétion  du  périoste,  s’étendent  des  vertèbres  saines  au  de¬ 
vant  de  celles  qui  sont  altérées,  et  soutiennent  ainsi  le  rachis, 
qu’elles  empêchent  de  s’affaisser  sur  lui-même.  Mais  quelque¬ 
fois  ces  prolongemens  osseux  forment  de  la  sorte  un  appui 
préjudiciable  au  malade,  car  les  vertèbres  altérées  ne  pouvant 
plus  s’affaisser,  les  parois  de  l’excavation  tuberculeuse  ne 
peuvent  plus  se  rapprocher,  de  manière  à  en  déterminer  l’o¬ 
blitération,  et  par  suite  la  guérison.  D’un  autre  côté,  ce  tra¬ 
vail  réparateur  est  bien  souvent  insuffisant,  car  il  ne  consiste 
qu’en  des  aiguilles  ou  stalactites  osseuses  qui  n’ont  aucune  so¬ 
lidité  et  aucune  connexion  avec  les  vertèbres  saines  qu’elles 
n'atteignent  pas  en  passant  au  devant  des  vertèbres  malades. 
Le  mode  de  guérison  des  abcès  par  congestion  ayant  déjà  été 
exposé  (vof.  Abcès),  nous  n’y  reviendrons  pas. 

L’état  de  la  moelle  épinière  dans  le  point  qui  correspond 
aux  altérations  du  rachis  doit  fixer  un  instant  notre  attention, 
car  il  donne  souvent  l’explication  de  divers,  symptômes  ob¬ 
servés  pendant  la  vie.  Et,  d’abord,  ses  membranes  sont  ordi¬ 
nairement  livides,  plus- ou  moins  injectées  de  sang ,  offrant 
même  quelquefois  des  traces  de  phlegmasie  chronique;  quant 
au  cordon  nerveux  lui-même,  les  lésions  sont  alors  simple¬ 
ment  mécaniques  ou  vitales  :  les  premières  dépendent  du  de-, 
gré  de  compression  qu’il  éprouve  par  le  déplacement  des  ver¬ 
tèbres  ou  l’ampleur  de  la  poche  purulente  qui  fait,  dans 
certains  cas ,  une  saillie  considérable  dans  le  canal  rachidien. 
Ainsi ,  tantôt  la  compression  est  légère;  d’autres  fois  la  moelle 
est ,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable ,  réduite  au 
tiers,  au  quart  de  son  épaisseur;  dans  un  cas,  que  j’ai  rapporté 
ailleurs (  Malad.  de  la  moelle  ,  etc.,  t.  i,  p.  439),  elle  avait  subi 
un  aplatissement  qui  la  convertissait  en  une  sorte  de  ruban 
médullaire.  Cette  même  observation  offre  ceci  de  remarquable, 
que  l’altération  tuberculeuse  avait  son  siège  dans  la  partie 
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postérieure  du  corps  de  la  vertèbre.  L’absence  de  modification 
dans  la  texture  de  la  moelle  résulte  alors  de  ce  que  la  com¬ 
pression  a  eu  lieu  d’une  manière  graduée.  Lorsque  cette  pres¬ 
sion  existe  depuis  très  long-temps ,  on  voit  au-dessus  du  point 
rétréci  un  renflement  bulbeux  qui  semblerait  être  le  résultat 
du  refoulement  en  haut  de  la  substance  médullaire  ;  la  portion 
inférieure,  au  contraire,  reprend  insensiblement  son  volume 
normal ,  et  ne  présente  que  très  rarement  la  tuméfaction  bul¬ 
beuse;  enfin,  quand  le  déplacement  des  vertèbres  est  très 
considérable,  il  peut  y  avoir  solution  complète  de  continuité 
du  cordon  nerveux,  comme  dans  les  lésions  traumatiques. 

D’autres  fois  la  moelle  a  subi  de  notables  changemens  dans 
sa  consistance  :  elle  est  ramollie , ,  transformée  en  un  vé¬ 
ritable  putrilage,  lequel  peut  disparaître  lui-même,  laissant 
un  intervalle  entre  les  deux  portions  saines  de  la  moelle.  Ce 
ramollissement  est  parfois  une  conséquence  manifeste  de  l’in¬ 
flammation  :  c’est  lorsqu’une  évacuation  habituelle  vient  à  être 
brusquement  suppriméecliezunsujet  affecté  du  mal  vertébral, 
qu’on  a  vu  quelquefois  survenir  rapidement  les  symptômes 
d’une  myélite  ou  d’une  méningite  rachidienne.  Dans  des  cas 
où  l’intégrité  de  la  moelle  ne  pouvait  rendre  compte  des  ac- 
cidens  de  paralysie  observés  pendant  la  vie ,  Paletta  a  trouvé 
de  graves  désordres  dans  les  nerfs  rachidiens ,  au  niveau  de 
l’altération  des  os:  ils  étaient  là  comme  macérés  au  milieu  de  la 
matière  tuberculeuse  des  vertèbres.  Les  organes  celluleux  voi¬ 
sins,  mais  surtout  ceux  qui  environnent  le  trajet  des  abcès, 
sont  épaissis,  indurés ,  transformés  bien  souvent  en  une  masse 
homogène,  dense,  résistante,  au  sein  de  laquelle  les  vais¬ 
seaux  et  les  ner.%  restent  confondus.  Enfin,  quand  la  maladie 
occupe  les  vertèbres  dorsales ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  ex¬ 
trémités  postérieures  des  côtes  et  les  articulations  costo-ver¬ 
tébrales  offrir  les  phénomènes  de  la  carie. 

Quant  aux  lésions  qu’on  observe  dans  les  autres  organes, 
elles  sont  pour  la  plupart  le  résultat  d’une  coïncidence  toute 
fortuite  ;  il  en  est  cependant  quelques-unes  qui  paraissent  liées 
plus  spécialement  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ainsi ,  la  tuber¬ 
culisation  plus  ou  moins  avancée  des  poumons  est  un  phéno¬ 
mène  dont  la  coïncidence  fréquente  vient  à  l’appui  de  cette 
opinion,  que  le  plus  souvent  le  mal  de  Pott  est  dû  à  des  tu¬ 
bercules  vertébraux;  d’un  autre  côté,  les  phénomènes  de  co- 
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lite  chronique  qui  se  montrent  à  la  fin  de  la  maladie,  laissent 
ordinairement  pour  trace  une  pâleur  avec  ramollissement  de 
la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  dans  lequel  on  ren¬ 
contre  aussi  quelquefois  des  ulcérations. 

Symptômes.  —  üne  circonstance  bien  fâcheuse  dans  l’his¬ 
toire  de  la  maladie  qui  nous  occupe ,  c’est  que  les  symptômes 
qui  en  révèlent  l’existence  ne  se  montrent  guère  qu’à  une  pé¬ 
riode  assez  avancée,  alors  que  les  désordres  anatomiques  sont 
déjà  considérables. 

Le  premier  phénomène  qui  puisse  donner  l’éveil  est  ordi¬ 
nairement  une  douleur  sourde  le  long  du  rachis ,  dans  le  point 
où  le  tubercule  a  son  siège.  Cette  douleur  est  quelquefois  assez 
vive  :  on  la  désigne  assez  improprement  sous  le  nom  de  rachial¬ 
gie;  tantôt  elle  est  bornée  à  la  colonne  vertébrale,  tantôt  elle 
s’étend  vers  l’épigastre,  produisant,  dans  certains  cas,  un  senti¬ 
ment  de  constriction  à  la  base  de  la  poitrine ,  qui  gêne  la  respi¬ 
ration.  Paletta  est  le  premier  qui  ait  insisté  sur  cette  propaga¬ 
tion  de  la  douleur.  Nous  savons  ,  du  reste ,  qu’elle  se  présente 
assez  souvent  dans  les  maladies  de  la  moelle  épinière,  au  niveau 
de  la  région  dorsale.  La  plupart  des  observateurs  ont  regardé  la 
rachialgie  comme  le  phénomène  en  quelque  sorte  pathognomo¬ 
nique  de  la  maladie  de  Pott  ;  cependant  elle  est  loin  de  se  pré¬ 
senter  constamment,  et  même,  d’après  les  observations  ras¬ 
semblées  par  M. Malle,  ce  caractère  manquerait  presque  aussi 
souvent  qu’il  se  montre.  Sur  vingt  et  un  malade  dont  l’histoire 
est  rapportée  avec  détail  par  cet  auteur,  le  signe  en  ques- 
tion  a  manqué  dix  fois  (  Clinique  chirurg.  de  Vhôp.  d’instr.  de 
Strasbourg;}? AVIS,  1838,  in-8°,  p.  105).  Du  reste,  lorsqu’un 
malade  présente  un  des  signes  de  la  carie  vertébrale,  tel 
qu’un  abcès  par  congestion,  qu’il  n’y  a  pas  de  gibbosité,  pas 
de  douleur,  on  peut  chercher  lè  siège  de  la  maladie  en  com¬ 
primant  successivement  les  apophyses  épineuses  jusqu’à  ce 
que  l’on  détermine  un  sentiment  plus  ou  moins  vif  de  souf¬ 
france  ,  ou  une  crépitation  sourde  et  profonde.  Paletta  indi¬ 
que,  d’après  Copland,  ce  procédé  si  connu  qui  consiste  à 
passer  sur  la  partie  postérieure  du  tronc  une  éponge  imbibée 
d’eau  chaude;  là  où  il  se  manifesterait  de  la  douleur  serait  le 
siège  de  la  carie. 

Après  la  douleur  vient  la  déformation  du  rachis  :  nous 
nous  sommes  expliqués  sur  son  mécanisme;  il  ne  nous  reste 
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plus  qu’à  étudier  les  diversités  d’aspeet  qu’elle  présente.  La 
colonne  vertébrale  est  d’ordinaire  fléchie  anguleusement,  et 
le  sommet  de  l’angle  est  constitué  par  une  apophyse  épineuse 
qui  fait  sous'la  peau  une  saillie  d’autant  plus  prononcée,  que 
l’angle  est  moins  obtus;  dans  certains  cas,  on  a  vu  le  rachis 
fléchi  à  angle  droit;  mais  ces  cas  sont  rares  ;  ce  changement 
dans  la  direction  du  rachis  doit  en  entraîner  quelques  autres 
dans  les  courbures  normales.  Nous  avons  vu  que,  pour  les 
nécessités  de  l’équilibre,  ces  diverses  courbures  étaient  soli¬ 
daires  les  unes  des  autres.  Lors  donc  qu’une  incurvation  anor¬ 
male  a  lieu  à  la  région  cervicale,  par  exemple,  la  tête,  qui  se 
trouve  fortement  portée  en  avant,  augmenterait  par  trop  le 
poids  des  parties  antérieures  du  corps,  et  déplacerait  le  cen¬ 
tre  de  gravité,  si  la  cambrure  dorso-lombaire  ne  venait,  en 
s’exagérant,  à  rejeter  en  arrière  la  partie  supérieure  du  tronc; 
si,  d’un  autre  côté ,  la  flexion  a  lieu  au  bas  de  la  région  dor¬ 
sale  ou  aux  lombes ,  c’est  la  tête  qui  se  renverse  en  arrière , 
de  manière  à  compenser  l’effet  de  la  courbure  accidentelle. 
Comme  nous  venons  de  le  dire,  la  courbure  a  lieu  le  plus  sou¬ 
vent  dans  le  sens  antéro-postérieur;  mais  si  le  corps  d’üne 
vertèbre  se  trouve  excavé  sur  le  côté ,  l’affaissement  aura  lieu 
dans  ce  sens,  et  la  courbure  sera  sensiblement  latérale;  au 
reste,  cet  accident  est  rare ,  et  d’ordinaire  peu  prononcé.  La  ré¬ 
sistance  opposée  par  les  masses  apophysaires  restées  intactes 
en  rend  suffisamment  raison;  la  gibbosité  survient,  comme 
il  a  été  dit,  tantôt  lentement,  tantôt  assez  vile  ,  tantôt  d’une 
manière  brusque  et  instantanée ,  et  cela  à  l’occasion  d’une 
secousse,  d’une  chute,  ou  même  sans  cause  appréciable  : 
c’est  assez  ordinairement  ce  déplacement  progressif  ou  rapide 
qui  donne  lieu  à  une  série  de  phénomènes  dépendans  de  la 
compression  de  la  moelle  épinière  ;  mais  d’autres  fois  il  n’y  a 
point  de  compression,  mais  phlegmasie,  ramollissement  du 
cordon  rachidien ,  et  la  souffrance  de  cet  organe  se  traduit 
également,  dans  ce  cas,  par  le  degré  de  paralysie  des  parties 
situées  au-dessous;  enfin,  comme  le  prouvent  de  nombreuses 
observations,  la  paralysie,  sur  laquelle  Pott  a  si  longuement 
insisté,  peut  manquer  jusqu’à  la  fin. 

Nous  noterons  d’abord  que  les  lésions  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement  sont  d’autant  moins  marquées,  que  la  cause  com¬ 
pressive  ou  phlegmasique  agit  avec  plus  de  lenteur  :  cependant 
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on  observe  tôt  ou  tard  un  engourdissement  parfois  doulou¬ 
reux  avec  faiblesse  des  membres,  qui  bien  souvent  devient 
une  paralysie  complète.  Dans  quelques  cas,  la  paralysie  a  été 
précédée  de  mouvemens  convulsifs  ou  de  rétractions  des  mem- 
bres,  qui  résultent  d’une  irritation  ou  même  d’une  inflamma¬ 
tion  des  enveloppes  de  la  moelle.  Cependant  j’ai  eu  l’occasion 
d’ouvrir  plusieurs  sujets  morts  à  la  suite  du  mal  vertébral  de 
Pott,  avec  ou  sans  contracture  des  membres ,  sans  rien  trouver 
chez  les  uns  et  les  autres  qui  pût  expliquer  cette  différence 
dans  les  symptômes.  Lorsque  l’affaibUssement  précurseur 
de  la  perte  des  mouvemens  s’est  déclaré ,  }a  marche  du  malade 
offre  plusieurs  particularités  fort  intéressantes  à  étudier  :  les 
pas  sont  très  rapprochés  ,  ce  qui  diminue  l’étendue  de  la  rota¬ 
tion  du  corps  sur  les  hanches;  le  pied,  qui  s’écarte  peu  du 
sol,  y  retombe  presque  à  plat;  les  mouvemens  de  balance¬ 
ment  des  bras  n’ont  plus  lieu  ;  eps  organes  restent  pendans  pa¬ 
rallèlement  le  long  du  corps,  et,  par  suite,  le  mouvement  de 
rotation  des  épaules ,  qui  alternait  avec  celui  des  hanches ,  est 
aboli  ;  le  tronc  est  donc  porté  en  avant,  comme  on  le  dit ,  tput 
d’une  pièce.  A  mesure  que  là  paralysie  augmente,  les  difficultés 
deviennent  plus  grandes  ;  d^na  la  progression,  le  malade  est 
obligé  de  prendre  un  point  d’appui  en  avant  avec  ses  mains, 
qu’il  applique  sur  le  haut  des  cuisses  ;  veut-il  s’asseoir,  c’est 
encore  sur  ses  cuisses  qu’il  pose  ses  mains  pour  se  soutenir, 
tandis  qu’il  fléchit  lentement  les  articulations  coxo-fémorales, 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  rencontré  le  niveau  du  siège;  pour  ramasser 
quelque  chose  à  terre ,  c’est  à  peu  près  par  le  même  moyeu 
qu’il  y  parvient,  sans  incliner  le  tronc  de  manière  à  saisir 
l’objet  à  côté  de  lui,  ou  entre  ses  jambes  écartées.  Enfin,  à  une 
période  encore  plus  avancée,  la  marche  est  devenue  presque 
complètement  impossible  :  le  malade  traîne  les  pieds,  ses 
jambes  fléchissent  à  chaque  instant,  les  pieds  se  heurtent  et 
s’embarrassent;  vainement  il  s’accroche  à  tout  ce  qui  peut  lui 
offrir  un  appui ,  à  tout  moment  il  tombe ,  et  bientôt  le  moindre 
mouvement  lui  est  impossible.  La  sensibilité  suit  assez  ordinai¬ 
rement  les  mêmes  phases  d’extinction  que  le  mouvement;  mais, 
dans  certains  cas,  elle  persiste,  malgré  des,  désordres  fort 
graves  du  côté  de  la  moelle.  Enfin  on  a  vu ,  et  j’en  ai  cité  un 
exemple  dans  mon  Traité  des  maladies  de  la  moelle  (  t.  i ,  p.  444  ), 
on  a  vu,  dis-je,  une  destruction  complète  du  cordon  rachidien 
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dans  une  certaine  étendue,  avec  conservation  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement.  M.  Sédillot,  qui  rapporte  un  fait  semblable, 
le  trouvant  trop  en  désaccord  avec  l’opinion  généralement 
reçue  sur  les  fonctions  de  la  moelle  épinière ,  préfère  admettre 
que  la  lésion  qu’il  a  observée  a  été  effectuée  après  la  mort.  Je 
ne  pense  pas  qu’on  doive  nier  un  fait  parce  que  l’explication 
nous  en  échappe  :  constatons-le  avec  soin,  précisons-en  bien 
tous  les  détails ,  en  attendant  que  la  science  en  ait  dévoilé  la 
cause  l’éelle. 

Si  la  carie  réside  à  la  région  cervicale,  les  membres  supé¬ 
rieurs  pourront  participer  à  la  paralysie,  mais,  sauf  le  cas  de 
lésion  des  deux  premières  vertèbres  {yojf.  Atlas),  la  carie  est 
beaucoup  plus  commune  aux  régions  dorsale  et  lombaire, 
et  la  description  de  la  paralysie  telle  que  nous  l’avons  donnée 
comprend  la  grande  généralité  des  cas.  Fort  souvent  la  vessie 
et  le  rectum  ne  sont  pas  troublés  dans  leurs  fonctions,  ou  du 
moins  il  ne  le  sont  qu’à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 
Alors  le  désordre  qui  existe  dans  l’innervation  se  révèle  encore 
par  la  sécheresse,  l’aridité  de  la  peau,  qui  devient  rugueuse 
et  comme  écailleuse.  Vers  les  derniers  temps,  il  y  a  quelque¬ 
fois  infiltration  œdémateuse  des  membres  inférieurs. 

La  suppuration  qui  se  forme  presque  nécessairement  au  ni¬ 
veau  des  vertèbres  altérées  ne  vient  pas  toujours  apparaître 
à  l’extérieur,  mais  bien  souvent  elle  suit  les  interstices  des 
muscles,  ou  les  cônes  celluleux  qui  environnent  les  vaisseaux , 
et  se  montre  enfin  sous  la  peau.  Tantôt  il  n’y  a  qu’un  seul  ab¬ 
cès,  tantôt  il  y  en  a  plusieurs  qui  peuvent  être  même  fort  con¬ 
sidérables.  M.  Pigné  a  communiqué  à  la  Société  anatomique 
un  cas  de  ce  genre  qui  a  peu  d’analogues  dans  la  science.  L’in¬ 
dividu  qui  en  est  le  sujet  présentait  une  tumeur  volumineuse 
occupant  toute  la  cuisse;  celle-ci  était  convertie  en  un  cône 
dont  la  base  était  au  pli  de  l’aine  et  le  sommet  au  genou.  Plus 
saillante  en  avant  qu’en  arrière,  la  tumeur  résidait  manifeste¬ 
ment  au-dessous  des  muscles,  et  offrait  une  fluctuation  obscure 
vers  la  partie  interne  et  moyenne.  La  fosse  iliaque  droite  et  la 
fosse  iliaque  gauche  étaient  également  le  siège  d’une  tuméfac¬ 
tion,  au  sein  de  laquelle  on  pouvait  reconnaître  la  présence  d’un 
liquide.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  rachialgie,  et  le  sujet,  âgé  de  qua¬ 
rante-deux  ans,  avait  toujours  eu  une  bonne  santé  antérieure. 
Une  incision  ayant  été  faite  à  la  cuisse,  il  en  sortit  une  quan- 
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lité  énorme  de  pus  jaunâtre,  fétide.  Des  accidens  de  résorp¬ 
tion  et  d’infection  générale  ne  tardèrent  pas  à  se  manifester, 
et  le  sujet  succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva  toute  la  cuisse 
convertie  en  une  vaste  poche  qui  communiquait  avec  les  deux 
régions  iliaques,  elles-mêmes  occupées  par  deux  cavités  très 
considérables  remplies  de  pus.  Ces  désordres  résultaient  de 
l’élimination  de  la  matière  tuberculeuse  qui  avait  excavé  le 
corps  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires,  et  s’était 
fait  jour  à  l’extérieur.  Deux  fortes  jetées  osseuses  soutenaient 
les  vertèbres  malades,  et  s’opposaient  à  leur  affaissement  (Bal¬ 
let.  de  la  Soc.  anat.,  an.  1838,  p.  322).  Cette  observation  vient, 
comme  on  le  voit,  à  l’appui  de  l’opinion  que  nous  avons  émise 
plus  haut  relativement  à  l’influence  fâcheuse  qu’exercent  quel¬ 
quefois  les  productions  osseuses  qui  entourent  les  os  altérés. 
En  empêchant  l’affaissement  des  vertèbres,  elles  s’opposent 
au  rapprochement  des  parois  du  foyer,  qui  devient  alors  une 
source  intarissable  de  pus. 

Comme  on  l’a  dit  ailleurs  (voy.  Abcès),  le  siège  le  plus  ordi¬ 
naire  des  abcès  par  congestion  est  à  la  région  inguinale,  où  le 
pus  s’est  accumulé  en  suivant  le  trajet  des  muscles  psoas;  on 
les  observe  encore  assez  souvent  à  la  région  postérieure  du 
tronc,  aux  lombes  spécialement;  plus  rarement  au  périnée,  à 
la  marge  de  l’anus,  etc.  Enfin,  il  est  des  cas,  encore  assez  nom¬ 
breux,  dans  lesquels  le  pus  ne  se  montre  pas  à  l’extérieur;  il 
forme  une  poche  plus  ou  moins  volumineuse  au-devant  des 
vertèbres  cariées,  ou  il  constitue  une  sorte  de  sac  allongé  sus¬ 
pendu  à  la  colonne  vertébrale,  mais  inaccessible  à  nos  moyens 
d’investigation.  J’ai  indiqué,  dans  un  autre  article  (yoy.  Atlas, 
t.  IV,  p.  310),  les  effets  particuliers  qui  résultent  de  la  présence 
d’une  semblable  poche  au-devant  des  vertèbres  cervicales  :  la 
projection  de  la  mâchoire  inférieure  en  avant,  celle  de  la 
langue  qui  est  poussée  contrôles  dents,  le  nasonnement  de 
la  voix,  la  difficulté  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  suf¬ 
firaient  pour  qu’on  reconnût  alors  l’existence  d’un  abcès  dans 
cette  région,  s’il  n’était  pas  encore  accessible  à  la  vue  et  au 
toucher;  la  tumeur  simule  assez  bien  par  son  aspect  certains 
polypes  du  pharynx. 

Lorsque  l’abcès  s’est  formé  et  qu’il  est  venu  soulever  les  té- 
gumens,  il  faut  que  le  pus  se  fasse  jour  au  dehors,  ce  qui  a 
lieu  soit  par  suite  d’une  ponction  pratiquée,  soit  par  un  tra- 
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vail  d’ulcération  progressive;  alors,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  quelquefois  même  après  plusieurs  oblitérations 
suivies  de  nouvelles  ouvertures,  le  foyer  reste  fisluleux,  le  pus 
ne  tarde  pas  à  avoir  une  odeur  fétide  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncée,  il  devient  ténu,  mal  lié,  grisâtre,  en  un  mot,  de  mau¬ 
vaise  nature.  En  même  temps  l’état  général  du  malade  s’aggrave, 
des  frissons  irréguliers,  des  sueurs  nocturnes,  annoncent  l’in¬ 
vasion  de  celte  réaction  fébrile  qu’on  a  désignée  sous  le  nom  dé 
fièvre  hectique;  l’appétit,  qui  s’était  maintenu  jusqu’alors,  dimi¬ 
nue;  le  malade  supporte  difficilement  une  alimentation  un  peu 
substantielle  ;  une  constipation  opiniâtre  cesse  bientôt  pour  faire 
place  à  un  dévoiement  qui  prend  le  caractère  de  la  diarrhée 
colliquative.  Il  ÿ  a  rétention ,  ou  écoulement  involontaire  de  l’u¬ 
rine;  le  marasme  fait  chaque  jour  des  progrès  alarmans;  lés 
parties  saillantes  du  corps,  et  exposée*  à  la  compression  par  le 
décubitus  prolongé,  prennent  une  teinte  livide,  s’excorient,  ou 
se  gangrènent.  Des  eschares  se  détachent,  et, l’ulcération  qui 
leur  succède  revêt  un  nâauvais  aspect ,  détruit  les  parties 
molles  jusqu’aux  os  qu’elle  altère  à  leur  tour.  L’affaiblissement 
est  à  son  comble,  et  enfin  la  mort  vient  mettre  un  terme  à 
tant  de  souffrances. 

D’autres  fois,  alors  même  qu’il  y  a  eu  des  abcès  par  conges¬ 
tion  ,  et  une  gibbosité,  la  terminaison  est  plus  heureuse  :  le 
travail  de  cicatrisation  ,  dont  nous  avons  décrit  le  mécanisme, 
ayant  fait  disparaître  l’excavation  tuberculeuse,  l’écoulement 
purulent,  s’il  existait,  se  tarit,  et  l’ouverture  fistuleuse  se 
ferme;  les  forces  se  relèvent;  les  membres  engourdis,  ou 
même  paralysés ,  recouvrent  le  mouvement  d’une  manière 
plus  ou  moins  complète,  etentinla  guérison  a  lieu;  seulement 
la  gibbosité  persiste.  Cette  issue  favorable  peut  être  obtenue, 
soit  par  le  bénéfice  seul  de  la  nature,  soit,  et  c’est  là  le  cas 
le  plus  ordinaire ,  avec  l’aide  des  secours  de  l’art. 

Diagnostic. —  Au  début  de  la  maladie,  quand  ils  se  présentent 
isolés,  les  divers  symptômes  du  mal  de  Pottjieuvent  laisser  les 
praticiens  dans  un  doule  très  grand  sur  leur  véritable  cause. 
Ainsi,  les  douleurs  proviennent-elles  d’une  carié  ou  d’une  sim¬ 
ple  affection  rhumatismale,  ou  bien  encore  d’une  méningite- 
spinale  chronique?  La  paralysie  commençante  résulte-t-elle 
d’une  altération  de  la  moelle  épinière,  ou  d’une  compression  de 
cet  organe  par  une  cause  quelconque  ?  La  nature  de  l’abcès  par 
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congestion  n’est  pas  non  plus  toujours  facile  à  préciser.  Quant 
à  la  gibbosité,  son  mode  de  formation,  sa  direction  d’avant 
en  arrière ,  sa  forme  anguleuse ,  ne  permettent  pas  de  la  con¬ 
fondre  avec  leis  autres  déviations  de  la  colonne  rachidienne  ; 
cependant  lorsqu’on  observe  l’un  des  phénomènes  précités 
chez  un  sujet  jeune,  scrofuleux,  ou  adonné  à  la  masturbation, 
on  peut  soupçonner  une  carie  vertébrale  ;  le  diagnostic  devient 
beaucoup  plus  certain,  par  exemple  ,  quand  à  la  douleur  ra¬ 
chidienne  se  joint  un  abcès  par  congestion,  ou  une  gibbosité. 
Si  ces  divers  signes  sont  réunis ,  toute  erreur  de  diagnostic  se¬ 
rait  inexcusable.  . 

Est-il  possible  de  distinguer  la  nature  particulière  de  la  lé¬ 
sion  qui  nous  occupe  ?  Peut-être  la  carie  simple  est-elle  plutôt 
produite  par  une  cause  rhumatismale  ;  la  gibbosité  est  alors 
moins  fréquente  et  moins  marquée.  Suivant  M.  Nélaton,  la  pro¬ 
duction  plus  lente  de  la  déformation,  ou  son  absence  Complète 
dans  certains  cas  rares,  l’issue  de  fragmens  osseux  éburaés 
par  la  fistule,  servent  à  différencier  la  tuberculisation  enkys¬ 
tée  de  la  tuberculisation  diffuse:  mais,  nous  l’avons  dit,  il  y  a 
encore  bien  des  recherches  à  faire  sur  ce  sujet.  Diverses  cir¬ 
constances  ,  soit  dans  les  commémoratifs ,  soit  dans  l’état  ac¬ 
tuel  du  malade,  pourront  aider  beaucoup  au  diagnostic.  Ainsi , 
le  développement  de  l’affection  à  la  suite  d’une  violence  exté¬ 
rieure  chez  un  sujet  sain,  bien  portant  antérieurement,  ferait 
plutôt  soupçonner  la  carie  simple;  tandis  que  si  le  malade  est 
jeune,  s’il  est  issu  de  parens  scrofuleux  ou  phthisiques,  s’il  a  été 
lui-même ,  ou  s’il  est  actuellement  atteint  de  scrofules,  s’il 
s’est  trouvé  dans  les  conditions  débilitantes,  qui  proviennent 
de  la  misère,  d’une  alimentation  de  mauvaise  qualité,  etc., 
s’il  avoue  s’être  livré  à  la  masturbation,  ou  bien  encore  s’il 
présente  des  signes  de  phthisie  pulmonaire,  il  y  a  de  grande.s 
probabilités  pour  croire  à  l’existence  de  tubercules  dans  le 
rachis. 

La  carie  isolée  des  lames  vertébrales  ou  des  apophyses  est 
tellement  rare,  que  les  auteurs  n’ont  pas  donné  de  signes  spé¬ 
ciaux  pour  la  reconnaître;  et  on  le  comprend,  car  le  diagnos¬ 
tic  n’est  généralement  possible  que  lorsque  l’altération  est 
consécutive  à  une  ulcération  des  parties  molles  extérieures , 
ou  quand  un  abcès  largement  ouvert  permet  d’explorer  la 
portion  cariée. 
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Durée. —  On  ne  peut  guère  assigner  de  limites  à  la  durée  de 
la  carie  vertébrale ,  soit  qu’elle  se  termine  par  la  guérison ,  soit 
qu’elle  se  termine  par  la  mort  :  tantôt,  en  effet,  on  voit  le  ma¬ 
lade  succomber  un  ou  deux  mois  après  la  première  apparition 
d’un  abcès  par  congestion ,  tantôt  il  survit  ainsi  plusieurs  an¬ 
nées.  Et,  d’ailleurs,  comment  déterminer  à  quelle  époque  pré¬ 
cise  a  commencé  le  développement  du  mal,  puisque  la  douleur 
qui  l’annonce  d’ordinaire  manque  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas.  Cette  douleur  elle-même  se  montre-t-elle  dès  le  début? 
on  n’en  sait  rien.  De  même  pour  les  cas  de  guérison,  tantôt  il 
suffit  de  quelques  semaines,  tantôt,  et  le  plus  ordinairement, 
il  faut  des  mois  ,  des  années. 

Pronostic. —  D’après  tout  ce  qui  précède,  on  peut  comprendre 
combien  est  grave  le  pronostic  de  la  maladie  dePott,  dont  l’es¬ 
pèce  la  plus  dangereuse ,  dit  avec  raison  Boyer,  est  celle  qui 
tient  au  vice  scrofuleux  :  il  faut  placer  immédiatement  après 
celle  qui  résulte  d’excès  dans  la  masturbation.  Cette  dernière  a 
une  marche  ordinairement  très  rapide,  et  qu’il  est  d’autant  plus 
difficile  d’entraver,  que  souvent  les  malheureux  en  proie  à 
cette  déplorable  passion  continuent  de  s’y  livrer,  malgré  l’issue 
funeste  qu’ils  ont  devant  les  yeux.  La  carie  due  à  une  cause 
rhumatismale  est  moins  grave.  L’âge  exerce  aussi  une  certaine 
influence  sur  cette  affection  ,  car  on  a  remarqué  qu’elle  guérit, 
en  général ,  bien  plus  souvent  chez  les  enfans  que  chez  les 
adultes.  La  période  avancée  de  la  carie ,  la  coïncidence  d’un 
abcès  par  congestion  déjà  ouvert ,  d’une  paralysie  très  pro¬ 
noncée,  le  siège  élevé  de  la  lésion,  donnent  beaucoup  de  gra¬ 
vité  au  pronostic.  Ce  que  nous  avons  exposé  en  traitant  de 
l’anatomie  pathologique  peut  faire  comprendre  aussi  que , 
dans  la  forme  dite  tuberculeuse  par  infiltration  y  la  guérison  du 
mal  offre  beaucoup  moins  de  chances  que  lorsqu’il  y  a  tuber¬ 
cules  enkystés  ;  toutefois,  il  ne  faut  jamais  désespérer  des  efforts 
de  la  nature  secondés  par  un  traitement  approprié,  appliqué 
avec  méthode  et  persévérance. 

Traitement.  —  L’influence  incontestable  qu’un  traitement  ac¬ 
tif  exerce  sur  la  carie  vertébrale  doit  faire  vivement  regretter 
que,  le  plus  souvent,  le  début  de  la  maladie  restant  caché, 
on  ne  puisse  agir  que  lorsque  l’altération  des  os  a  fait  de 
grands  progrès  :  aussi  tous  les  bons  observateurs  insistent-ils  i 
avec  raison ,  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  découvrir  les  premiers 
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symptômes  de  celte  maladie,  pour  la  combattre  immédiate¬ 
ment  par  des  moyens  énergiques.  Proportionner  l’activité  sa¬ 
lutaire  des  agens  thérapeutiques  à  l’activité  destructive  du 
mal  est  un  précepte  que  le  praticien  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  un  seul  instant.  Ainsi ,  lorsqu’on  est  appelé  auprès 
d’un  sujet  de  constitution  scrofuleuse ,  ou  qui  avoue  s’être 
adonné  à  la  masturbation,  que -cet  individu  se  plaint  de  fai¬ 
blesse  et  d’engourdissemens  dans  les  extrémités  inférieures , 
il  faut  immédiatement  porter  son  attention  sur  le  rachis,  mettre 
en  usage  tous  les  procédés  d’investigation,  pour  découvrir  s’il 
n’y  a  pas  quelque  indice  de  carie  commençante  :  si  l’on 
trouve  un  motif  plausible  de  penser  qu’il  en  soit  ainsi ,  il  faut 
appliquer  sans  délai  un  exutoire  profond  de  chaque  côté  de 
la  saillie  de  l’apophyse  épineuse  de  la  vertèbre ,  où  paraît  sié¬ 
ger  le  mal.  Les  anciens ,  à  l’exemple  d’Albucasis ,  se  servaient 
du  fer  rouge,  avec  lequel  ils  faisaient  une  eschare  plus  ou 
moins  étendue.  «Nous  pouvons  assurer,  dit  Boyer,  que  ce 
moyen  n’a  jamais  trompé  nos  espérances,  toutes  les  fois  que 
le  cas  était  de  nature  à  en  permettre  l’emploi ,  et  qu’il  a  été 
possible  d’y  avoir  recours  avant  que  la  suppuration  fût  sur¬ 
venue.  »  D’autres  praticiens  emploient  les  moxas ,  dont  ils  re¬ 
nouvellent  à  plusieurs  reprises  l’application,  et  qu’ils  laissent 
suppurer  pendant  quelque  temps;  mais  le  moyen  le  plus 
généralement  en  usage  est  celui  que  Pott  a  conseillé  d’après 
Caméron,  ainsi  qu’il  le  rapporte,  et  dont  on  lui  attribue 
généralement  la  première  idée  :  je  veux  parler  du  cautère. 
Comment  cet  exutoire  doit-il  être  employé  ?  Voici  ce  que  Pott 
lui-même  dit  à  ce  sujet.  «J’ai  essayé,  dit-il,  les  différens  moyens 
par  le  séton,  le  cautère  par  l’incision,  et  le  cautère  par  le 
caustique,  et,  en  général,  j’ai  trouvé  ce  dernier  préférable:  il 
est  moins  douloureux;  on  peut  le  tenir  très  proprement,  et 
le  conduire  avec  la  plus  grande  facilité;  enfin,  il  est  susceptible 
d’être  entretenu  très  long-temps.  » 

«Les  caustiques  doivent  être  appliqués  de  chaque  côté  de 
la  courbure,  de  manière  à  laisser  la  portion  de  peau  qui  cou¬ 
vre  la  partie  moyenne  des  os  saillans  entière  et  non  offensée , 
et  ils  doivent  être,  de  plus,  assez  considérables  pour  que 
chacun  des  ulcères ,  après  la  chute  des  eschares ,  puisse  aisé¬ 
ment  contenir  trois  ou  quatre  pois  dans  le  cas  de  la  plus  petite 
courbure ,  mais  au  moins  le  double  dans  les  grandes  courbures. 
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oCes  cautères  doivent  non-seulement  être  entretenus  ou¬ 
verts,  mais  il  faut  encore  soutenir  l’évacuation  par  le  moyem- 
des  pois  d’oranger,  de  la  poudre  fine  de  cantharides,  ou  de 
tout  autre  topique  qui  peut  le  mieux  remplir  le  but  qu’on  se 
propose,  et  qui  doit  être  d’avoir  un  égoût  considérable  et 
long-temps  continu  »  {Œuvres  chirurg.,  trad.  franç.;  Paris, 
1792,  t.  III,  p.  89,90,  121  et  suiv.)  :  tel  est  le  traitement  em¬ 
ployé  et  suivi  par  Pott ,  et  recommandé  depuis  par  tous  les 
auteurs  et  les  praticiens ,  car  l’expérience  en  a  démontré 
maintes  fois  l’efficacité.  11  faut  encore  agir  de  la  même  manière 
quand  on  est  appelé  à  une  période  avancée  de  la  maladie  , 
alors,  par  exemple,  qu’un  abcès  par  congestion  s’est  manifesté, 
ou  même  que  la  suppuration  s’est  déjà  fait  jour  à  l’extérieur; 
mais  il  faut  reconnaître  que  les  chances  de  succès  sont  alors 
bien  moins  nombreuses  :  aussi  quatre  cautères ,  au  lieu  de 
deux,  devront-ils  être  appliqués,  et  on  en  activera  incessam-  . 
ment  la  suppuration.  Pott  a  conseillé  d’entretenir  le  plus  long¬ 
temps  possible  une  suppuration  abondante  des  cautères,  et 
cette  pratique  est  aussi  sanctionnée  par  les  résultats  obtenus  ; 
il  recommande  d’en  continuer  l’entretien  encore  long-temps 
après  la  guérison,  surtout  quand  il  s’agit  de  jeunes  gens  chez 
lesquels  les  phénomènes  de  la  puberté  ne  sont  point  encore 
apparus.  Si  la  cicatrisation  d’un  cautère  avait  lieu  malgré  tout 
le  soin  apporté  pour  exciter  la  suppuration,  il  faudrait  en 
réappliquer  un  autre  sans  retard. 

J’einploie  ordinairement,  au  lieu  de  pois  de  racine  sèche, 
des  rondelles  de  racine  fraîche  d’iris  qu’on  taille  avec  un  cou¬ 
teau  en  forme  de  demi-sphère;  j’ai  remarqué  que  ce  moyen 
entretenait  une  suppuration  plus  facile,  plus  abondante,  et  sans 
causer  de  douleur,  comme  il  en  résulte  souvent  par  le  gonfle¬ 
ment  et  la  déformation  des  pois  de  racine  sèche.  C’est  pour  avoir 
négligé  d’entretenir  assez  long-temps  une  suppuration  abon¬ 
dante,  que  bien  des  rechutes  graves  sont  venues  surprendre  le 
médecin ,  alors  qu’il  se  croyait  sûr  du  succès,  et  qu’il  s’en  féli¬ 
citait  :  aussi  le  malade,  guéri  en  réalité,  ou  en  apparence,  doit  se 
résoudre  à  porter  encore,  pendant  plusieurs  mois,  ou  même, 
si  l’état  de  la  constitution  l’exige,  pendant  deux  ou  trois  ans, 
des  exutoires  le  long  de  la  colonne  vertébrale  :  ceux-ci  ne 
seront  supprimés  que  l’un  après  l’autre,  et  avec  cette  mesure 
qu’il  convient  d’apporter  quand  on  tarit  une  suppuration  abon- 
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daute  à  laquelle  l’éconoraie  était  depuis  long-temps  habituée. 

Lorsqu)au  lieu  d’un  enfant  ou  d’un  sujet  scrofuleux,  il  s’agit 
d’un  adulte  fort  et  sanguin  qui  a  reçu  une  contusion  dans 
la'région  de  l’épine,  ou  qui  a  été  affecté  de  rhumatismes,  on 
pourra  commencer  par  des  applications  réitérées  de  sangsues 
ou  de  ventouses  scarifiées  sur  la  partie  malade ,  puis  on 
emploiera  les  vésicatoires  volans;  mais  si  ces  moyens  restent 
sans  résultat ,  il  ne  faut  pas  insister  trop  long-temps  sur  leur 
lisage,  et  perdre  un  temps  précieux  dans  l’emploi  de  moyens 
insuffisans  ;  on  aura  donc  promptement  recours  à  l’application 
des  cautères  :  le  nombre  en  sera  d’ailleurs  déterminé  par  l’é¬ 
tendue  du  siège  du  mal. 

Les  auteurs  sont  généralement  d’accord  sur  les  dangers  que 
présente  l’ouverture  des  abcès  par  congestion,  par  suite  de  la 
prompte  altération  du  pus  qui  en  est  ordinairement  la  consé¬ 
quence.  D’un  autre  côté,  on  sait  que  plus  on  attend,  plus  la 
collection  purulente  augmente,  et  plus  il  y  a  lieu  de  redouter 
l’inflammation  des  parois  de  l’abcès,  consécutive  à  l’altération 
du  pus  par  l’entrée  de  l’air  :  aussi  Boyer  avait-il  donné  le  con¬ 
seil  d’ouvrir  de  bonne  heure  les  abcès  par  congestion,  mais 
au  moyen  d’une  simple  ponction  avec  un  bistouri  étroit,  et  en 
recommandant  bien  de  refermer  sur-le-cbamp,  avec  un  peu 
de  sparadrap,  l’ouverture  pratiquée.  Quelques  praticiens  fai¬ 
saient  la  ponction  en  enfonçant  obliquement  le  bistouri,  ou  le 
trois-quarts ,  à  travers  les  tissus,  afin  de  détruire  de  la  sorte  le 
parallélisme  des  deux  ouvertures,  et  de  s’opposer  ainsi  plus  ef¬ 
ficacement  à  l’entrée  de  l’air  après  qu’on  a  retiré  l’instrument. 
Les  incisions  sous-cutanées,  qui  ne  sont  qu’une  modification  de 
ce  procédé,  offrent  un  moyen  très  avantageux  de  remplir  l’in¬ 
dication  qui  nous  occupe  :  aussi  devra-t-on  les  préférer  aux 
larges  incisions  conseillées  par  certains  chirurgiens,  ainsi 
qu’aux  ponctions  avec  le  fer  rouge  de  Larrey,  etc.  Il  faut  re¬ 
nouveler  cette  petite  opération  chaque  fois  que  la  réplétion  du 
foyer  l’exigera.  Consultez,  d’ailleurs,  pour  les  autres  détails 
relatifs  au  traitement  des  abcès  par  congestion,  ce  qui  a  été 
exposé  sur  ce  sujet  dans  un  autre  article  {vof.  Abcès). 

Il  est  de  la  dernière  évidence  que  la  gibbosité  résultant 
d’une  carie  vertébrale  ne  doit  être  soumise  à  aucun  procédé 
mécanique  de  redressement.  Tout  ce  qui  précède  suffit,  je 
crois,  pour  justifier  assez  cette  recommandation,  sans  qu’il  soit 
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nécessaire  d’entrer  à  cet  égard  dans  de  nouvelles  explications. 
Une  seule  tiendra  lieu  de  toutes  les  autres  ;  c’est  que  l’affaisse¬ 
ment  des  vertèbres  excavées  est  indispensable  à  la  guérison, 
ainsi  que  je  l’ai  démontré,  et  tout  moyen  orthopédique  ten¬ 
drait  à  empêcher  cet  effet  salutaire. 

Tandis  qu’on  agit  ainsi  localement  contre  l’altération  du 
rachis,  il  importe  de  ne  pas  négliger  le  traitement  général; 
et  tout  d’abord  il  faut,  s’il  se  peut,  éloigner  les  causes  du  mal. 
Le  sujet  est-il  adonné  à  la  masturbation,  on  combattra  par  tous 
les  moyens  possibles  son  penchant  à  cette  funeste  habitude; 
s’il  occupe  une  habitation  basse,  sombre,  mal  aérée,  on  le 
fera  transporter  dans  un  endroit  dont  la  situation  sera  plus 
salubre.  Le  malade  est-il  scrofuleux,  on  aura  recours  aux  to¬ 
niques,  aux  amers,  aux  préparations  diverses  de  feuilles  de 
noyer,  aux  différentes  combinaisons  de  l’iode  et  du  fer,  à  une 
alimentation  substantielle,  ou  analeptique,  suivant  l’état  des 
organes.  S’il  existe  une  cause  rhumatismale,  les  bains  de  va¬ 
peur,  les  frictions  sur  toute  la  périphérie  du  corps,  peuvent 
être  d’une  grande  utilité.  Si  les  antécédens  du  malade,  ou  quel¬ 
ques  symptômes  concomitans,  donnent  lieu  de  soupçonner  la 
syphilis  comme  cause  de  l’affection  existante,  on  soumettra 
le  malade  à  un  traitement  convenable.  ^ 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  un  repos  absolu  dans  la 
situation  horizontale,  et  c’est  chez  les  scrofuleux  que,  dans  la 
plupart  des  cas ,  on  insiste  sur  celte  recommandation.  Mais 
recommander  l’emploi  d’une  médication  tonique  et  fortifiante , 
avec  le  repos  continu  au  lit,  c’est  prescrire  simultanément 
deux  moyens  dont  l’un  tend  à  détruire  les  bons  effets  de  l’au¬ 
tre,  et  réciproquement.  Aussi,  il  est  aujourd’hui  des  médecins 
qui  ont  adopté  une  méthode  tout  opposée,  et  qui  insistent  sur  la 
station  debout  avec  promenades  répétées,  dans  des  limites  con¬ 
venables.  Pour  comprendre  toute  l’utilité  d’une  semblable  pra¬ 
tique,  il  faut  avoir  vu  dans  certains  hôpitaux  avec  quelle 
rapidité  des  sujets  affectés  de  maladies  de  Pott,  qui  entrent 
épuisés  par  un  long  séjour  au  lit,  reprennent  des  forces  et  de 
l’embonpoint  quand  on  leur  permet  de  prendre  tous  les  jours 
un  peu  d’exercice.  M.  Beaugrand a  rappelé,  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (  Remarques  et  propos,  sur  diff.  points  de  méd.  et  de  cliir.; 
Paris,  1837,  p.  21),  les  faits  concluans  qu’il  a  observés  .à  cet 
égard  à  l’hôpital  Saint-Louis  et  à  l’hôpital  des  Eufans  (services 


IIACHIS  (bibliogr.).  89 

de  MM.  Lugol  et  Baudelocque  } ,  et  qui  ne  peuvent  laisser  au¬ 
cun  doute  sur  les  avantages  manifestes  d’un  exercice  journa¬ 
lier  dans  le  traitement  de  l’affection  scrofuleuse  du  rachis. 

Les  exemples  que  j’ai  eus  sous  les  yeux  confirment  cette 
opinion  :  aussi  je  pense  qu’il  convient  toujours ,  à  moins  que 
le  degré  déjà  avancé  de  la  paralysie  ne  s’y  oppose,  de  faire 
marcher  chaque  jour  les  malades ,  mais  en  les  obligeant  à  se 
servir  de  béquilles  qui  soutiennent  le  tronc  pendant  la  pro¬ 
gression,  et  s’opposent  à  des  dépiacemens  brusques  dans  les 
vertèbres  cariées;  s’il  s’agit  d’un  enfant  de  quelques  années, 
on  peut  le  mettre  dans  un  de  ces  petits  appareils  à  roulette 
dont  on  se  sert  pour  apprendre  à  marcher  aux  très  jeunes 
enfans  :  seulement  on  donnera  à  la  machine  assez  d’élévation 
pour  qu’il  s’y  trouve  en  quelque  sorte  suspendu  par  les  bras. 
Lorsque  la  paralysie  est  trop  avancée  pour  que  la  marche  soit 
possible  sans  danger,  on  pourra,  quand  le  temps  est  favorable, 
promener  le  malade  dans  une  voiture  découverte  et  bien  sus¬ 
pendue,  afin  de  lui  faire  respirer  un  air  pur.  Je  regarde  cette 
influence  de  l’air  renouvelé  comme  de  la  plus  haute  importance 
dans  le  traitement  des  affections  scrofuleuses,  car  sans  elle  on 
ne  retirera  aucun  avantage  de  toutes  ces  médications  regardées 
en  quelque  sorte  comme  spécifiques  par  un  grand  nombre  de 
praticiens. 

PoTT  (Percival).  Reniarks  on  thekind  of  paLsy  of  the  lower limbs,  which 
is  frequenüy  Jouud  to  accompany  a  curvdture  of'spine,  etc.  Londres, 
1778,  in-8“.  —  Farther  remarks  on  the  useless  State  of  the  lower  limbs  in 
conséquence  of  a  curvature  ofthe  spine;  being  a  suppl.  to  the  former  treatise 
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Gebb  (G.).  Select,  eases  of  the  disorder  commonly  termed  paralysie  of 
the  lower  extremities.  Londres ,  1782  ,  in-8". 
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thol.  Ibid.,  1820,  in-4",  p.  104. 
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Lenoir  (A.).  Examen  critique  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
les  diverses  altérations  qui  constituent  le  mal  vertébral  de  Pott.  Dans  Ar- 
ctiiv.  génér.  de  tnéd.;  1840,  3®  série  ,  t.  ix,  p.  461. 
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Cancer  du  rachis.  —  Cette  altération,  assez  rare,  n’a  pas 
encore  été,  que  je  sache,  décrite  d’une  manière  générale.  Le 
peu  de  faits  qui  existent  dans  la  science  ne  peut  nous  permettre 
d’en  esquisser  encore  une  histoire  complète  ;  mais  l’exposé 
suivant  pourra  du  moins  servir  à  rappeler  aux  observateurs 
qu’il  serait  intéressant  de  diriger  leurs  recherches  sur  ce 
sujet. 

La  dégénérescence  cancéreuse  des  vertèbres  peut  se  déve¬ 
lopper  primitivement  dans  le  tissu  osseux,  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  ne  l’envahir  que  secondairement  après  avoir  eu  d’abord 
son  siège  dans  les  parties  molles  qui  entourent  le  rachis  ;  dans 
le  premier  cas,  le  cancer  se  présente  sous  plusieurs  aspects 
différens.  En  voici  un  exemple. 

Une  femme  d’une  quarantaine  d’années,  déjà  opérée  d’un 
cancer  au  sein ,  et  offrant  tous  les  signes  de  la  cachexie  can¬ 
céreuse  ,  étant  morte  à  la  suite  d’une  fracture  spontanée  des 
deux  fémurs,  on  trouva  à  l’autopsie  une  multitude  de  tumeurs 
cancéreuses  disséminées  dans  le  foie,  le  tissu  cellulaire  sous- 
])leural,  dans  les  fémurs,  etc.,  et  enfin  dans  le  corps  de  plu¬ 
sieurs  vertèbres.  La  matière  encéphaloïde  formait  des  masses 
irrégulièrement  arrondies,  renfermées  dans  des  cavités  creu¬ 
sées  dans  le  tissu  de  l’os ,  mais  sans  y  adhérer  ;  elles  étaient 
entourées  d’une  coque  dure,  crétacée  ,  rugueuse.  Leurlissu, 
d’une  couleur  blanche,  était  assez  ferme,  assez  consistant; 
il  ne  s’en  détachait  aucune  espèce  de  végétations  (Cruveilhier, 
Anatom.  palhoL,  xx®  liv. ,  p.  .3). 

D’après  les  recherches  d’Hawkins  ,  les  vertèbres  seraient  le 
siège  d’un  cancer  fongoïde  dont  cet  auteur  a  pu  observer  les  dif¬ 
férentes  phases.  Dans  ce  qu’il  nomme  le  premier  degré  de  l’alté¬ 
ration,  la  vertèbre  est  devenue  rugueuse  à  sa  surface,  ramollie; 
son  tissu  est  raréfié  ,  et  les  vacuoles  agrandies  renferment  une 
sorte  de  pulpe  sanguine;  à  un  degré  plus  avancé,  il  y  a  une 
véritable  dégénérescence  de  la  trame  osseuse  ;  ici,  l’infiltration 
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dont  nous  venons  de  parler  a  fait  place  à  une  substance  blan¬ 
châtre,  lardacée  ou  encéphaloïde,  de  laquelle  se  détachent  des 
prolongemens  de  même  nature  qui  proéminent,  soit  à  l’exté- 
rieur,soit  dans  le  canal  vertébral,  et  d’où  peuvent  alors  résul¬ 
ter  des  symptômes  de  compression  de  la  moelle  épinière  ; 
enfin  ,  les  vertèbres  et  les  parties  molles  environnantes  peu¬ 
vent  être  confondues  en  une  masse  homogène  avec  destruction 
de  la  trame  osseuse  de  quelques-uns  de  ces  os,  ce  qui  donne 
lieu  à  des  inflexions  du  rachis,  à  de  véritables  gibbosités 
[Archives  gén.  de  méd.,  juillet  1842,  p.  325;  extrait  de  Lond. 
med.  surg.  transact.,  t.  vi,  p.  184). 

Le  cancer,  avons-nous  dit,  peut  se  développer  dans  les  par¬ 
ties  molles  ,  et  de  là  envahir  les  os  ;  en  voici  quelques  exem¬ 
ples.  Un  cordonnier  reçut  un  coup  violent  dans  la  région 
lonabaire,  et  il  s’y  développa  consécutivement  une  tumeur 
carcinomateuse  qui  détruisit  les  apophyses  épineuses  des  qua¬ 
tre  premières  vertèbres  lombaires ,  et  une  partie  des  mem¬ 
branes  de  la  moelle  épinière.  «  Toutes  ces  parties  nerveuses, 
dilatées  en  champignon,  dit  Lecat,  formaient  la  tumeur;  on 
l’extirpa.  Le  sujet  était  jeune,  courageux,  et  plein  de  vigueur: 
il  n’y  eut  aucune  hémorrhagie ,  mais  il  se  fit  de  dessus  la 
moelle  épinière  un  suintement  nervo-lymphatique  si  abondant 
que  le  sujet  périt  d’épuisement  en  deux  jours  (Lecat,  Tm/té  de 
l’exist.  de  la  nat.  et  des  prop.  du  fluide  des  nerfs ,  etc.,  p.  53  ; 
1753).  Abercrombie  a  rapporté  un  cas  analogue,  observé  chez 
un  enfant  de  quatorze  ans,  à  la  suite  d’une  chute  d’un  second 
étage  sur  le  dos  :  une  tumeur  se  forma  à  la  région  lombaire, 
acquit  en  peu  de  temps  un  volume  considérable,  s’ulcéra  ,  et 
devint  le  siège  d’hémorrhagies  répétées;  bientôt  une  paralysie 
complète  se  manifesta,  et  le  sujet  ayant  succombé,  on  trouva 
que  la  tumeur  lombaire  consistait  en  une  masse  fongueuse 
considérable  ressemblant  à  la  substance  médullaire  du  cer¬ 
veau  ;  plusieurs  vertèbres  lombaires  avaient  tout  à  fait  disparu. 
L’auteur  pense  qu’ici  la  maladie  avait  débuté  par  la  moelle 
épinière,  ou  du  moins  par  ses  enveloppes. 

Dans  deux  autres  observations  de  M.  Wolf  et  de  M.  Serres,  que 
j’ai  rapportées,  comme  les  précédentes,  dans  mon  Traité  des  ma¬ 
ladies  de  la  moelle  épinière  (t.  u,  p.  78,  473  et  suiv.,  et  483),  la 
masse  cancéreuse  avait  eu  primitivement  son  siège  dans  les 
méninges  rachidiennes;  dans  le  cas  de  Wolf,  comme  dans  celui 
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d’Abercrombie,  il  n’est  d’ailleurs  pas  question  d’altération  car¬ 
cinomateuse  des  vertèbres  ;  ces  os  étaient  seulement  cariés  ou 
résorbés,  et  détruits  en  totalité.  M.  Hawkins  s’est  donc  mépris 
eu  rangeant  ces  exemples  parmi  ceux  du  cancer  primitif  du  ra¬ 
chis,  et  eu  avançant  (mém.  cité,  p.  334)  que  c’était  à  tort  que 
je  les  avais  rapprochés  de  ceux  de  la  dure-mère  spinale.  Dans 
le  fait  cité  par  Lecat,  la  description  que  donne  cet  auteur  est 
assez  vague,  pour  que  les  deux  interprétations  soient  également 
admissibles.  Quant  au  malade  de  M.  Serres,  la  tumeur  avait 
bien  pour  point  de  départ  les  méninges,  mais  les  vertèbres  en 
rapport  avec  la  production  morbide  participaient  à  la  nature 
de  celle-ci  :  il  y  avait  couleur  blanchâtre  et  ramollissement  du 
tissu  osseux.  Toutefois,  je  répéterai  ici,  comme  je  l’ai  déjà 
dit  ailleurs  (  ouvr.  cité)  ,  qu’il  est  possible  que  la  tumeur  fût  de 
nature  tuberculeuse,  et  non  cancéreuse.  Dans  un  cas  observé 
et  communiqué  à  la  Société  anatomique,  par  M.  Bourdon 
(bulletin  7  et  8,  1840  ) ,  deux  tumeurs  encéphaloïdes,  qui,  par 
leur  présence  dans  le  canal  vertébral,  avaient  détermiùé  les 
divers  symptômes  de  paraplégie  déjà  indiqués,  donnèrent  lieu 
à  la  destruction  des  lames  vertébrales ,  et  à  la  formation  de 
deux  abcès  par  congestion  dans  la  région  dorsale. 

Dans  le  cas  de  cancer,  soit  des  vertèbres  ,  soit  des  enve¬ 
loppes  de  la  moelle  épinière,  cette  dernière  est  plus  ou  moins 
comprimée  ou  irritée  par  la  présence  de  la  production  acci¬ 
dentelle  ;  de  là  les  différens  symptômes  de  paraplégie  observés, 
et  les  degrés  divers  d’aplatissement  ou  de  ramollissement  du 
cordon  nerveux,  qu’on  trouve  à  l’autopsie. 

Les  causes  du  cancer  rachidien  n’ont  rien  de  spécial  :  ce 
sont  celles  du  cancer  en  général.  Une  circonstance  assez  re¬ 
marquable,  toutefois,  c’est  que  celte  maladie  a  été  observée 
chez  de  jeunes  sujets  :  ainsi ,  M.  Hawkins  l’a  vue  chez  un  en¬ 
fant  de  quatre  ans;  rappelons  aussi  que,  plusieurs  fois,  une 
contusion  paraît  avoir  été  la  cause  première  du  développement 
de  l’altération.  Dans  la  plupart  des  cas  de  carcinôme  de  la 
substance  osseuse  elle-même,  on  voit  que  les  malades  offraient 
depuis  plus  ou  moins  long-temps  des  phénomènes  de  la  dia¬ 
thèse  cancéreuse,  et  que  l’affection  du  rachis  n’a  été  qu’une 
des  conséquences  de  cette  fâcheuse  disposition.  Les  symptômes 
résultant  de  la  dégénéralion  cancéreuse  dû  rachis  diffèrent 
suivant  la  forme  de  l’altération  :  dans  le  eas  de  squirrhe  en- 
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tysté  rapporté  par  M.  Cruveilhier,  aucun  phénomène  n’avait 
révélé,  pendant  la  vie,  l’existence  des  tumeurs  qu’on  trouva 
dans  les  vertèbres.  Chez  tous  les  sujets  observés  par  M.  Haw¬ 
kins,  la  production  du  tissu  encéphâloïde  a  été  accompagnée 
de  douleurs  extrêmement  vives  au  niveau  du  siège  de  l’altéra¬ 
tion.  «Dans  aucune  maladie  de  la  colonne  vertébrale,  dit-il,  je 
n’ai  vu  desouffranceaussiintolérableque  chez  les  individus  dont 
j’ai  rapporté  l’histoire»  (loc.  cit.,  p.  329  ).  Quand  le  corps  d’une 
ou  plusieurs  vertèbres  a  été  détruit,  il  en  résulte  une  gibbosité 
tout-à-fait  semblable  à  celle  qui  se  forme  dans  le  cas  de  carie. 
Une  des  malades  dont  parle  Hawkins,  ayant  la  cinquième  ver¬ 
tèbre  cervicale  ramollie,  ne  pouvait  tenir  sa  tête  droite  :  elle 
était  obligée  de  la  soutenir  avec  ses  mains. 

Un  collier  large,  en  tissu  inflexible,  est  toujours  utile  alors 
pour  prévenir  inces.samment  un  ndouvement  de  flexion  brus¬ 
que  de  la  tête,  qui  pourrait  être  suivi  de  mort  subite  :  c’est  le 
moyen  que  j’ai  déjà  indiqué  à  l’article  de  la  luxation  spon¬ 
tanée  des  deux  premières  vertèbres  cervicales  {voy.  Atlas  ). 
Si  le  mal  a  débuté  par  les  arcs  vertébraux  et  les  apophyses 
épineuses,  ou  s’il  occupe  spécialement  ces  parties,  ce  qui  est 
le  plus  rare,  on  peut  constater,  à  l’extérieur,  l’existence  d’une 
tumeur  offrant,  d’une  manière  plus  ou  moins  appréciable,  les 
caractères  propres  au  cancer.  Le  degré  de  la  paralysie  étant 
en  rapport  avec  le  degré  de  compression  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  on  peut  observer  de  notables  variétés  à  cet  égard  : 
ainsi,  il  peut  y  avoir  simple  engourdissement,  quelquefois 
mouvemens  convulsifs,  contractures  des  membres,  enfin  perte 
absolue  de  la  motilité  et  du  sentiment.  Quand  l’altération  mor¬ 
bide  n’exerce  de  pression  que  sur  un  côté  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  et  que  cette  pression  est  légère ,  la  paralysie  est  bornée 
au  côté  correspondant.  Une  circonstance  qui  est  d’une  bien 
grande  valeur  ici  pour  le  diagnostic ,  c’est  l’existence  simul¬ 
tanée.,  ou  antérieure,  de  productions  cancéreuses  dans  d’au¬ 
tres  parties  du  corps. 

Quand  la  maladie  s’est  étendue  des  parties  molles  aux  os , 
il  y  a  quelques  différences  à  signaler  dans  l’apparition  des  phé¬ 
nomènes  de  paralysie:  ainsi,  que  la  tumeur  ëncéphaloïde  se 
soit  développée  d’abord  sur  la  dure-mère  ,  les  phénomènes  de 
compression  devront  apparaître,  dès  le  début,  avant  que  le 
corps  des  vertèbres  soit  envahi;  si  l’altération,  au  contraire, 
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a  eu  d’abord  son  siège  dans  les  parties  molles  extérieures  au 
rachis ,  comme  il  faut  qu’elle  envahisse  ensuite  toute  l’épais¬ 
seur  des  vertèbres  pour  atteindre  la  moelle,  la  paralysie  ne 
se  manifeste  alors  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Le  pronostic  est  nécessairement  fort  grave  ;  c’est  celui  des 
affections  cancéreuses,  en  général ,  et  l’on  sait  qu’ici  une  issue 
funeste  est  la  règle  presque  sans  exception. 

Quel  moyen  pourrait-on  opposer  au  cancer  du  rachis?... 
Alors  même  qu’à  l’exemple  de  Lecat,  on  enlèverait  la  tumeur, 
serait-elle  même  bornée  aux  lames  postérieures  des  vertèbres  ^ 
comment  poürrait-on  détruire  le  principe  de  cette  terrible  ma¬ 
ladie,  et  s’opposer  à  la  récidive?  Calmer,  si  faire  se  peut,  les 
douleurs  avec  les  opiacés,  combattre  les  accidens  locaux  qui 
peuvent  survenir  d’une  manière  intercurrente  :  c’est  à  cela  que 
doit  se  borner  tout  le  traitement. 

Exostoses  des  vertèbres.  — ^  C’est  une  affection  assez  rare, 
qui  peut  se  présenter  sous  plusieurs  formes  différentes  ;  tantôt 
l’hypertrophie  existe  dans  la  totalité  du  corps  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  vertèbres,  et  il  en  résulte  un  rétrécissement  notable  du 
canal  rachidien  (»oj.  Bertin,  Ostéol.,  t.  iii,  p.  86)  :  c’est  ce  que 
certains  auteurs  nomment  V hj-pérostose.  Il  n’est  guère  facile  dé 
reconnaître  cet  état  pathologique  pendant  la  vie,  car  il  se  ré¬ 
vèle  par  des  symptômes  de  compression  de  la  moelle  épinière 
qui  peuvent  dépendre  d’une  foule  de  causes  différentes  ;  d’au¬ 
tres  fois,  l’augmentation  de  volume  n’est  que  partielle,  soit 
que  ce  développement  exagéré  provienne  de  l’os  lui-même  , 
ou  d’une  sécrétion  du  périoste;  c’est  alors  l’exostose  proprement 
dite.  Si  elle  s’est  formée  dans  l’un  des  points  de  la  paroi  du 
canal  rachidien,  il  en  résulte  encore  une  compression  du  cor¬ 
don  médullaire.  Mais  comment  reconnaître  la  cause  précise  de 
la  paralysie  qui  en  est  la  conséquence?  On  peut  la  soupçonner 
dans  le  cas  où  des  symptômes  syphilitiques  existent  chez  le 
malade  :  ainsi,  qu’un  individu  affecté  de  syphilis  constitution¬ 
nelle  porte  sur  les  tibias,  les  clavicules,  etc.,  des  exostoses  vé-' 
nériennes ,  si  l’on  voit  survenir  chez  lui  une  paralysie  des 
extrémités  inférieures,  sans  gibbosité,  sans  abcès  par  conges¬ 
tion,  on  peut  penser  avec  raison  qu’elle  est  due  à  une  exos¬ 
tose  qui  fait  saillie  dans  le  canal  rachidien,  et  baser  sur  ce 
diagnostic  un  traitement  antisyphilitique  énergique?  Si  les 
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phénomènes  de  compression  diminuent  et  se  dissipent  sous 
l’influence  de  celte  médication,  n’est-on  pas  autorisé  à  en  con¬ 
clure  que  telle  était,  en  effet,  la  cause  de  la  paraplégie? 

Voici  quelques  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  cette  opinion. 
Houstet  a  rapporté  avec  de  longs  détails  une  observation  de 
paralysie  due  à  la  syphilis,  et  qui  disparut  sous  l’influencé  des 
frictions  mercurielles.  La  paraplégie  complète  dont  le  .sujet 
était  affecté  datait  de  quelques  années ,  et  l’existence  d’une 
syphilide  ulcéreuse  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature 
vénérienne  de  la  maladie  :  trois  mois  de  traitement  suffirent 
pour  ramener  le  malade  à  un  état  de  santé  parfaite  {Mém.  âe 
l’Acad.  de  chir.^  t.  iv,  p.  141  et  suiv.,  édit.  in-4°;  et  t.  x(,  p.  .223  , 
édit,  in-12).  Tout  récemment,  M.  Prus  a  rapporté  un  cas  peut- 
être  plus  probant  encore.  Un  homme  d’une  quarantaine  d’an¬ 
nées  était  entré  à  Bicêtre  comme  incurable  pour  une  paraplégie 
datant  de  trois  ans.  Les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs  le  long 
de  la  colonne  vertébrale  avaient  échoué  lorsque  l’apparition 
d’une  exostose  à  la  clavicule,  et  les  aveux  du  malade,  qui  re¬ 
connaissait  avoir  été  atteint  de  chancre  sur  la  verge,  firent 
supposer  à  M.  Prus  qu’il  s’agissait  peut-être  ici  d’une  exostose 
siégeant  dans  le  canal  vertébral.  Un  traitement  par  le  sublimé 
et  les  sudorifiques  fut  mis  en  usage  ;  au  bout  d’un  mois,  la  tu¬ 
meur  claviculaire  était  en  partie  fondue,  bientôt  la  paralysie 
elle-même  commença  â  disparaître,  et,  après  quatre  à  cinq 
mois  de  traitement,  le  malade  avait  recouvré  le  libre  exercice 
de  ses  membres  inférieurs  (Mevue  méd.,  t.  iv ,  p.  392,  1840). 

ies  exostoses  peuvent  avoir  leur  siège  à  la  surface  exté¬ 
rieure  de  la  vertèbre,  et  ici  il  est  assez  souvent  possible  de 
porter  un  diagnostic  exact.  J’ai  cité  ailleurs  (  Traité  de  la  moelle 
épinière ,  etc.,  t.  t,  p.  395  )  l’exemple  d’un  ancien  militaire  qUé 
j’observai  au  Val-de-Grâce,  et  chez  lequel  on  voyait,  dans  les 
régions  dorsale  et  lombaire  du  rachis,  exactement  sur  la  li¬ 
gne  des  apophyses  épineuses,  plusieurs  gibbosités  très  sail¬ 
lantes  évidemment  dues  au  gonflement,  à  l’hypertrophie  de 
ces  apophyses  :  il  n’y  avait  d’autres  symptômes  que  dés  dou¬ 
leurs  très  vives’et  profondes  dans  les  points  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  où  l’on  observait  ces  saillies  osseuses.  La  sensibilité 
et  le  mouvement  du  tronc  et  des  membres  étaient  intacts.  Le 
malade  avait  suivi  long-temps  un  traitement  antisyphiliti^ue 
sans  avantage. 
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Le  fait  suivant  montre  que  les  exostoses  extérieures  des 
vertèbres  peuvent  quelquefois,  par  leur  situation,  donner  lieu 
à  des  phénomènes  tout  particuliers.  J’ai  rencontré,  dit  sir 
A.  Cooper,  un  cas  d’exostose  naissant  de  la  sixième  ou  de  la 
septième  vertèbre  cervicale,  ou  peut-être  de  ces  deux  vertè¬ 
bres  à  la  fois.  Le  sujet  chez  lequel  j’ai  observé  cette  exostose 
était  une  femme  qui  entra  à  l’hôpital  de  Guy,  n’ayant  de  pul¬ 
sations  artérielles  ni  au  coude  ni  au  poignet.  La  main  avait 
une  couleur  violacée,  restait  toujours  froide  et  engourdie, 
bien  qu’elle  fût  très  douloureuse,  et  présentait  quelques  ta¬ 
ches  gangréneuses  à  sa  surface.  En  examinant  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras,  on  trouva  que  cet  état  provenait  de  l’existence 
d’une  saillie  qui,  de  la  dernière  vertèbre  cervicale,  se  portait 
vers  la  clavicule ,  et  exerçait  une  compression  sur  l’artère  sous- 
clavière.  Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  par¬ 
vint,  au  moyen  des  frictions  et  des  bains  chauds,  à  rendre  en 
grande  partie  leur  température  naturelle  au  bras  et  à  la  main  : 
tout  accroissement  ultérieur  de  la  tumeur  paraissait  suspendu, 
et  à  l’époque  où  la  malade  sortit  de  l’hôpital ,  l’état  du  membre 
s’était  amélioré,  néanmoins  le  pouls  n’était  pas  revenu  au  poi¬ 
gnet  (A.  Cooper,  OEuvr.chir.,  trad.  de  Chassaignac  etRichelot, 
p.  596).  Bien  que  très  incomplète,  cette  observation  n’en  est 
pas  moins  intéressante  sous  le  rapport  des  accidens  déterminés 
par  l’exostose  des  dernières  vertèbres  cervicales. 

Les  exostoses  des  vertèbres  peuvent  être  enlevées  quelque¬ 
fois  quand  elles  causent  une  gêne  trop  grande.  En  voici  un  exem¬ 
ple,  dépourvu  malheureusement  des  détails  qui  lui  auraient 
donné  beaucoup  de  valeur.  Warren,  dans  son  Traité  des  tu¬ 
meurs,  rapporte  avoir  enlevé  avec  une  scie  étroite  une  exostose 
développée  sur  l’apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre 
dorsale.  Quelles  étaient  les  causes,  quels  étaient  les  effets  et 
les  rapports  de  la  tumeur,  son  volume,  etc...?  L’auteur  n’en 
dit  rien,  il  se  borne  à  mentionner  le  fait  {Surgical  observât,  on 
tumours,  by  J.-C.  Warren;  Boston,  1839). 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  exostoses  les  tumeurs  for¬ 
mées  par  des  dépôts  de  matière  osseuse,  calcaire  ou  crétacée 
à  la  surface  antérieure  du  corps  des  vertèbres.  Ces  dépôts  pa¬ 
raissent,  dans  certains  cas,  coïncider  avec  l’ossification  du  li¬ 
gament  antérieur  ou  du  périoste  :  on  voit  assez  souvent  cette 
altération  chez  les  vieillards,  comme  Morgagni  (lettre xxxvii , 


RACHIS  (MAt.  DES  LIGAMENS).  97 

§  30  )  en  cite  un  exemple  remarquable.  Portai  a  trouvé  sur  le 
cadavre  d’un  goutteux  les  vertèbres  couvertes  de  concrétions 
tophacées  analogues  à  de  la  craie  {Traité  du  rachitis,  p.  211  ; 
Paris,  1797). 

Tuméfaction  des  ligamens  intervertébraux.  —  J’avais  déjà 
indiqué  cette  altération  dans  mon  Traité  des  maladies  de  la 
moelle  épinière  en  étudiant  les  compressions  lentes  de  cet  or¬ 
gane.  Dans  ce  cas,  disais-je,  on  voit  dans  la  cavité  rachidienne 
un  bourrelet  transversal  saillant,  qui  repousse  le  ligament  ver¬ 
tébral  commun  postérieur,  lequel  est  lui-même  ramolli  dans 
ce  point  (t.  i,  p.  425).  J’avais  .observé  ce  gonflement  des  liga¬ 
mens  libro-cartiiagineux,  qui  est  quelquefois  très»  considé¬ 
rable,  chez  de  jeunes  sujets,  et  il  m’avait  paru  dépendre  d’une 
affection  scrofuleuse. 

Depuis,  M.  Aston  Key  a  publié  {Gajr’s  hospital  reports,  avril 
1838)  deux  observations  analogues,  qui  ont  été  traduites  dans 
les  Archives  de  médecine  (septembre  1838,  p.  87).  Dans  le  pre¬ 
mier  de  ces  deux  cas,  les  ligamens  qui  recouvrent  les  carti¬ 
lages  intervertébraux,  entre  les  seconde  et  troisième  vertèbres 
lombaires,  étaient  indurés  et  proéminens  dans  le  canal  rachi¬ 
dien,  au  point  de  diminuer  son  diamètre  d’un  tiers,  et  de  com¬ 
primer  notablement  la  moelle  épinière.  Dans  l’autre  cas,  le 
cartilage  intervertébral  qui  est  au-dessus  de  la  douzième  ver¬ 
tèbre  dorsale,  et  le  ligament  interne,  étaient  tuméfiés  et  for¬ 
maient  un  relief  saillant  dans  le  canal  médullaire  ;  on  eût  dit 
qu’une  ossification  partant  du  bord  d’un  des  os  avait  été  re¬ 
joindre  du  côté  opposé  une  saillie  osseuse  de  même  nature.  Les 
deux  sujets  périrent  avec  une  paraplégie  dont  l’autopsie  révéla 
seule  la  véritable  origine  :  c’est  qu’en  effet  il  n’est  pas  de 
symptômes  propres  qui  puissent  déceler  une  semblable  lésion, 
et  d’ailleurs,  arrivât-on  à  la  diagnostiquer,  quel  traitement 
pourrait-on  lui  opposer?... 

Ankylosé  des  vertèbres.  —  Nous  devons  nous  borner  à 
mentionner  ici  la  soudure  de  plusieurs  vertèbres,  fait  qui  a 
été  observé  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  sans  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  on  ait  pu  en  déterminer  la  cause;  cette  an¬ 
kylosé  n’a  pas  même  toujours  donné  lieu  à.  des  phénomènes 
bien  apparens.  Parmi  les  faits  de  ce  genre,  je  rappellerai  ce- 
Dict,  de  Méd.  xxvii.  7 
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lui  d’un  matelot  dont  il  a  déjà  été  question  à  l’occasion  d’une 
luxation  fort  remarquable  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale, 
et  chez  lequel  on  trouva  les  cinq  premières  vertèbres  du  cou 
soudées  entre  elles.  —  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  et 
qu’on  cite  comme  exemples  d’affections  goutteuses ,  on  a  même 
vu  la  soudure  de  toutes  les  vertèbres,  qui  formaient  ainsi  du 
rachis  une  tige  inflexible.  Le  squelette  de  Séraphin,  l’inven¬ 
teur  des  ombres  chinoises,  en  est  un  exemple  curieux. 

L’ankylose  peut  être  la  suite  d’une  maladie  des  premières 
vertèbres  cervicales  que  j’ai  décrite  au  mot  Atlas,  et  qui 
consiste  dans  une  sorte  de  tumeur  blanche  des  articulations 
atloïdo-occipitale  et  atloïdo-axoïdienne;  elle  peut  aussi  sur¬ 
venir  apr^s  la  guérison  d’une  carie  vertébrale,  d’une  frac¬ 
ture;  onl^  rencontre  assez  communément  dans  les  déviations 
anciennes  du  rachis,  et  surtout  du  côté  de  la  concavité;  enfin, 
elle  est  bien  Souvent  un  phénomène  sénile. 

Usure  des  vertèbbes.  —  Enfin,  je  citerai  ici,  comme  com¬ 
plément  de  l'histoire  des  altérations  locales  du  rachis,  la  des¬ 
truction  que  produit  une  pression  exercée  d’une  manière  con¬ 
tinue  sur  une  ou  plusieurs  vertèbres,  par  une  tumeur  dont  le 
volume  s’accroît  progressivement,  d’où  résulte  ainsi  une  véri¬ 
table  usure,  une  résorption  successive  de  la  substance  osseuse, 
qui  est  quelquefois  suivie  de  la  perforation  d’une  partie  des 
parois  du  canal  rachidien.  J’en  ai  rapporté  ailleurs  {Traité  des 
maladies  de  la  moelle  épinière,  etc.)  plusieurs  exemples  que  je 
me  bornerai  à  rappeler  en  quelques  mots.  Dans  l’un  (t.  i,  p.  4e5), 
on  voit  un  anévrysme  de  l’aorte  détruire  le  corps  de  la  hui¬ 
tième  vertèbre  dorsale,  et  déterminer  une  paraplégie  qui  ne 
tarde  pas  à  être  suivie  de  la  mort;  dans  les  autres  (t.  ii,  p.  527 
et  suiv.),  ce  sont  des  kystes  hydatiques,  ou  mieux  des  hyda- 
tides  elles-mêmes,  qui  élargissent  outre  mesure  les  trous  in¬ 
tervertébraux  (obs.  150  et  151),  qui  usent  et  détruisent  les 
lames  des  vertèbres  (obs.  152),  et  qui  produisent  également 
des  symptômes  variés  de  compression  delà  moelle  épinière. 

III.  Déviations  DU  rachis.  —  Sous  les  noms  àe.  déviations,  distor- 
tions,  courbures  de  V épine,  gibbosité,  etc.,  on  désigne  les  diverses 
déformations  de  la  colonne  vertébrale,  dans  lesquelles  cette 
tige  osseuse  présente  une  ou  plusieurs  inflexions  anormales. 
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plus  ou  ffitiins  cbnsitlérables ,  sans  lésion  organique  (carie ,  tu¬ 
bercules,  cancer)  du  tissu  des  vertèbres,  ou  de  leurs  ligamens. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  sens  que  l’on  doit  at¬ 
tribuer  aux  différentes  dénominations  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler.  Suivant  les  uns,  il  faudrait  appeler  dSwfltm/tj  toute  di¬ 
rection  vicieuse  du  rachis ,  réservant  le  nom  de  courbure  aux 
inflexions  partielles ,  quand  il  yen  a  plusieurs  chez  un  même 
sujet;  mais  quand  bien  même  cette  inflexion  serait  unique, 
elle  n’en  constituerait  pas  moins  une  courbure,  puisque  sa 
forme  est  celle  d’une  portion  de  courbe.  D’autres,  au  contraire, 
appellent  courbure  le  changement  de  direction  qu’on  observe 
dans  le  rachis  lorsque  quelques  vertèbres  se  sont  écartées  de 
l’axe  commun  dans  un  seul  sens,  tandis  que  le  mot  déviation 
■serait  réservé  aux  cas  dans  lesquels  la  direction  vicieuse  aurait^ -Oç., 
lieu  en  plusieurs  sens.  Quant  à  nous,  nous  emploierons  indif/ié^ 
remment  et  comme  synonymes,  ces  deux  expressions,  rejefàfit 
le  mot  distorsion  qui  ne  s’applique  qu’à  un  fait  particulier  dont 
nous  parlerons  à  propos  des  déviations  latérales.  Enfin,  le  mot  - 
gibbosité  est  employé  pour  désigner,  en  général ,  toute  saillie 
des  vertèbres  en  arrière,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Dans  l’étude  anatomique  et  pathologique  des  difformités  du 
rachis,  j’adopterai  la  classification  très  simple,  tracée  déjà 
par  Galien,  et  d’après  laquelle  les  déviations  sont  divisées 
en  trois  genres,  suivant  que  la  convexité  de  la  courbure  est  di¬ 
rigée  en  arrière  (cyphose) ,  en  avant  (lordose),  ou  de  côté  (sco¬ 
liose). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  limites  qui  nous  sontimposées 
par  lanaturede  cet  ouvrage,  etle  caractère  toutspécial  de  cette 
question  à’ orthopédie ,  nous  interdisent  les  développemens  dans 
lesquels  il  nous  faudrait  entrerai  nous  voulions  rendre  compte 
de  toutes  les  modifications  que  peuvent  offrir  les  difformités 
de  l’épine.  Nous  devrons  donc  nous  borner  à  l’énoncé  des  prin¬ 
cipaux  caractères  que  présente  chacun  des  genres  que  nous 
avons  indiqués,  tout  en  prévenant  le  lecteur  que  ces  déforma¬ 
tions  peuvent  varier  à  l’infini,  et  se  reproduite  sous  les  aspects 
les  plus  divers  et  les  plus  bizarres,  suivant  l’origine,  la  direc¬ 
tion,  le  degré,  etc.,  delà  déviation. 

1“  Déviation  postérieure  ou  cf  phase  (incurvation  ào  quelques; 
auteurs). —  Le  siège  le  plus  ordinaire  de  la  cyphose  est  à  la  ré¬ 
gion  dorsale,  quelquefois  à  l’union  de  celle-ci  soit  avec  la  ré- 
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gion  lombaire,  soit  avec  la  région  cervicale;  il  est  bien  rare 
de  l’observer  aux  lombes,  à  cause  de  la  cambrure  naturelle 
de  cette  partie  du  rachis.  Elle  n’est  donc,  dans  la  plupart  des 
cas ,  que  l’exagération  de  la  courbure  normale  de  la  colonne 
vertébrale.  Dans  la  cyphose  générale,  toute  la  tige  rachidienne 
forme  un  arc  à  concavité  antérieure.  Le  squelette  de  Séraphin, 
que  j’ai  déjà  cité,  et  qu’on  peut  voir  aumuséeDupuytren,en  est 
un  exemple  remarquable.  Tantôt  la  flexion  forme  une  courbe 
assez  étendue ,  d’autres  fois  la  colonne  vertébrale  est  comme 
pliée  en  deux.  Cette  dernière  variété  s’observe  surtout  chez 
les  vieillards  à  l’union  de  la  région  dorsale  avec  la  région  lom¬ 
baire,  et  alors  le  reste  du  rachis  conserve  sa  direction  habituel!  e. 

Dans  la  cyphose ,  les  os  du  rachis  et  ceux  des  parties  du 
squelette  qui  y  sont  annexées  éprouvent  diverses  altérations 
‘^^’il  est  facile  "de  prévoir,  d’après  la  forme  même  de  la  dévia- 
ï  ^  ^  Ainsi,  le  corps  des  vertèbres  présente,  dans  sa  partie  an- 
une  diminution  de  hauteur  en  rapport  avec  le  degré 
V  ^  ^  l’incurvation  ;  lorsque  celle-ci  est  très  considérable ,  les 
J  ..  ,.^frps  vertébraux  ont  la  forme  d’un  coin  dont  le  sommet  est 
'  ^  '^irigé  en  avant,  tandis  que  les  bords  supérieur  et  inférieur 

forment  un  bourrelet  plus  saillant  que  de  coutume,  et  vers 
lequel,  suivant  l’expression  de  Delpech,  la  nutrition  semble 
s’être  rejetée.  Cet  aplatissement  de  la  partie  antérieure  de  la 
vertèbre  est  plus  marqué  au  milieu  de  la  courburç  que  partout 
ailleurs.  En  même  temps,  et  par  une  conséquence  nécessaire 
de  cette  flexion  exagérée,  les  apophyses  transverses  des  ver¬ 
tèbres,  mais  surtout  leurs  apophyses  épineuses ,  sont  plus  écar¬ 
tées;  les  ligamens  intervertébraux  subissent  des  altérations  en 
rapport  avec  celles  des  os  qu’ils  unissent;  déprimés  et  pres¬ 
que  atrophiés  eu  avant,  ils  sont,  au  contraire,  plus  épais  à  la 
partie  postérieure;  d’un  autre  côté,  les  ligamens  jaunes  et  in¬ 
ter-épineux  éprouvent  un  allongement  proportionné  à  l’écarte¬ 
ment  des  parties  osseuses  qu’ils  doivent  maintenir  rappro¬ 
chées. 

Lorsque  l’incurvation  occupe  la  région  dorsale,  les  côtes  en¬ 
traînées  en  arrière,  se  rapprochent  les  unes  des  autres,  s’allon¬ 
gent,  tendent  à  devenir  rectilignes  sur  les  parties  latérales ,  tan¬ 
dis  que  leur  courbure  postérieure  est  beaucoup  plus  prononcée 
et  plus  anguleuse;  ainsi  redressés,  ces  os  perdent  de  leur  lar¬ 
geur,  s’arrondissent,  et  spécialement  au  niveau  du  sommet  de 
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la  cyphose;  comprimé  à  ses  deux  extrémités  par  l’inflexion  du 
racliis,  le  sternum  se  plie  dans  sa  partie  moyenne,  et  forme 
ainsi  une  véritable  bosse  en  avant,  avec  aplatissement  des 
côtés  de  la  poitrine.  D’autres  fois,  le  sternum  étant  entraîné  en 
arrière  dans  sa  partie  moyenne,  tandis  que  ses  deux  extrémi¬ 
tés  sont  poussées  en  avant,  il  se  courbe  en  sens  inverse,  et 
présente  une  concavité  antérieure.  Les  omoplates,  dans  la 
cyphose  dorsale,  ne  trouvant  plus  en  arrière  une  surface  assez 
large  pour  s’y  appliquer,  glissent  sur  les  côtés  aplatis  de  la 
poitrine,  éprouvent  un  mouvement  de  bascule  dans  lequel 
leur  partie  supérieure  se  porte  en  avant  en  s’éloignant  de  la 
colonne  vertébrale,  tandis  que  leur  angle  inférieur  se  porte 
en  arrière,  et  forme  une  saillie  sous  les  tégumens. 

On  observe  aussi  dans  le  bassin  quelques  anomalies  qui  va¬ 
rient  suivant  le  siège  de  la  courbure  rachidienne  ;  lorsque 
celle-ci  existe  dans  la  région  lombaire ,  le  bassin  se  trouve  re¬ 
dressé,  perd  son  obliquité  en  avant,  et  affecte  une  directÎM 
presque  horizontale.  Le  redressement  existe  encore,  quoique 
à  un  moindre  degré,  dans  les  courbures  dorsales  ou  dorso-cer-  ' 
vicales.  Dans  certains  cas  où  la  déviation  a  son  siège  très  bas , 
l’angle  sacro-vertébral  se  trouve  presque  entièrement  effacé  ; 
c’est  ce  qui  explique  pourquoi ,  chez  certaines  femmes  con¬ 
trefaites,  l’accouchement  se  termine  avec  tant  de  rapidité.  En¬ 
fin  ,  les  muscles  des  gouttières  vertébrales ,  tiraillés  et  réduits 
à  l’inaction,  sont  pâles  et  atrophiés. 

Lorsque  la  cyphose  oceupe  la  région  dorsale ,  la  cavité  tho- 
racique.se  trouvant,  comme  nous  l’avons  dit,  allongée  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  tandis  que  ses  diamètres  transversal  et 
vertical  sont  diminués ,  il  doit  en  résulter  une  compression  des 
poumons  et  du  coeur,  dont  nous  aurons  plus  loin  à  apprécier  les 
conséquences.  L’incurvation  du  corps  en  avant  amène  aussi  la 
diminution  de  hauteur  du  ventre:  de  là  le  refoulement  des  vis¬ 
cères  abdominaux  vers  le  thorax.  Quand  la  courbure  est  consi¬ 
dérable,  et  que  la  hauteur  du  tronc  est  notablement  diminuée, 
on  conçoit  combien  l’aorte  et  la  veine  cave  doivent  décrire  de 
flexuosités  pour  s’accommoder  à  ce  raccourcissement  du  trajet 
plus  étendu  qu’elles  auraient  eu  à  parcourir. 

2°  Déviation  antérieure  ou  lordose.  —  Cette  difformité  est  ex¬ 
trêmement  rare,  et  ne  se  rencontre  guère  qu’à  la  région  des 
lombes  ;  elle  est  alors  une  exagération  de  la  cambrure  naturelle 
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de  celle  partie  d  u  Ironc.  Cependant  Duverney,  cité  par  M .  Jalade- 
Lafond  [Recherches  pratiques  sur  les  principales  difformités,  etc., 
2®  part. ,  p.  142;  Paris,  1829),  dit  avoir  vu  «une  portion  du 
rachis  affectée  de  ce  genre  de  courbure  ,  laquelle  comprenait 
les  vertèbres  d  u  dos ,  des  lombes  et  le  sacrum.  Les  cartilages  de 
toutes  ces  vertèbres  étaient  ossifiés  :  c’est  pourquoi  les  dernières 
ne  formaient  qu’un  corps  continu  unique,  qui  était  courbé  en 
devant  et  entièrement  inflexible.»  Delpech  en  cite  également 
un  exemple  chez  un  jeune  homme  dont  la  croissance  avait  été 
trop  rapide.  Ici ,  les  corps  des  vertèbres  sont  inclinés  en 
arrière ,  écartés  gt  proéminens  eu  avant,  tandis  ^que  les 
apophyses  transverses  ,  mais  surtout  les  apophyses  épineuses , 
sont  rapprochées  en  arrière  ;  fort  souvent ,  dans  ce  cas ,  des 
^ossifications  accidentelles  unissent  entre  elles  ces  apophyses. 
Quand  la  lordose  existe  à  la  région  dorsale,  il  en  résulte  de 
graves  déformations  du  thorax.  Comme  les  cas  de  ce  genre  sont 
rares,  j’emprunte  à  Delpech  la  description  suivante  du  fait  qu’il 
a  observé. «La  dépression  du  sternum,  dit-il,  qui  avait  entraîné 
en  arrière  tous  les  cartilages  de  prolongement  des  côtes ,  était 
telle,  que  le  cœur  était  renfermé  comme  dans  une  espèce  de 
berceau  formé  par  les  côtes  gauches,  beaucoup  plus  arquées 
qu’à  l’ordinaire  :  en  sorte  que  la  main  embrassait  l’espèce  de 
cylindre  vertical  qui  logeait  le  principal  mobile  de  la  circula¬ 
tion  »  [De  V orthomorphie ,  1. 1 ,  p.  3.50  ).  Il  y  avait  donc  ,  dans  ce 
cas ,  saillie  exagérée  du  rachis  et  du  sternum  à  l’intérieur  de 
la  poitrine ,  d’où  résultait  une  gêne  notable  dans  les  organes 
de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

Si  la  lordose  affecte  les  lombes  ,  c’est  le  bassin  qui  devient 
le  siège  des  principaux  désordres.  Alors  il  s’incline  fortement 
en  avant;  la  face  antérieure  des  pubis  regarde  en  bas  ainsi 
que  les  épines  iliaques  ,  tandis  que  le  sacrum  et  les  ischions 
sont  relevés  en  arrière.  Les  muscles  du  dos,  dans  la  lordose 
ancienne  et  considérable,  sont  raccourcis  et  tendus,  ceux  de 
la  partie  antérieure  sont,  au  contraire,  dans  l’allongement. 

3°  Déviations  latérales  ou  scolioses.  —  C’est  le  genre  de  dé¬ 
viation  qu’on  observe,  sans  contredit,  le  plus  souvent,  et  pour 
lequel  ont  été  inventés  la  plupart  des  moyens  si  nombreux 
de  traitement  dont  nous  aurons  à  parler  bientôt. 

11  est  rare  que  la  courbure  soit  unique;  presque  toujours  il 
y  en  a  plusieurs,  mais  il  n’y  en  a  réellement  qu’une  seule  que 
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l’on  peut  appeler  primitive  ou  essentielle  ;  les  autres  sont  secon¬ 
daires,  et  destinées,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  à  réta¬ 
blir  l’équilibre  détruit  par  la  première  déviation  :  ne  nous  occu¬ 
pons  d’abord  ici  que  de  l’état  matériel  des  parties.  Les  courbures 
sont  ordinairement  au  nombre  de  trois  :  une  supérieure  à  con¬ 
vexité  gauche,  comprenant  les  dernières  vertèbres  cervicales , 
et  les  deux  ou  trois  premières  dorsales ,  une  moyenne  très  con¬ 
sidérable,  à  convexité  droite,  formée  par  laplupartdes  vertè¬ 
bres  dorsales;  et  enfin  une  inférieure  peu  marquée,  à  convexité 
gauche,  et  constituée  par  la  dernière  dorsale  et  les  cinq  lom¬ 
baires.  Quelquefois  la  courbure  supérieure  manque ,  mais 
alors  la  dorsale  droite  a  un  siège  plus  élevé,  et  commence  au  ni¬ 
veau  de  la  dernière  ou  même  des  deux  ou  trois  dernières  ver¬ 
tèbres  cervicales  ;  dans  ce  cas  aussi ,  la  courbure  inférieure  est 
plus  marquée.  Enfin,  dans  certains  cas,  c’est  l’arc  inférieur 
qui  est  le  plus  développé,  et  celui  du  dos  qui  l’est  le  moins. 
C’est  à  cette  disposition  en  S  que  Shaw  a  donné  le  nom  de 
courbure  serpentine.  Le  plus  souvent,  les  diverses  inflexions 
de  i’S  sont  situées  chacune  du  côté  opposé  d’une  ligne  repré¬ 
sentant  l’axe  normal  du  rachis  ,  cet  axe  servant  en  quelque - 
sorte  de  corde  à  l’une  et  l’autre  courbure. 

Mais  d’autres  fois,  l’épine  se  trouvant  fortement  inclinée  de 
côté,  les  courbures  alternatives  se  trouvent  en  dehors  de  l’axe 
dont  nous  parlons,  et  par  rapport  à  cet  axe,  il  n’y  a  qu’une 
seule  grande  courbure  droite  ou  gauche,  sinueuse  dans  son 
trajet.  Assez  communément,  aux  extrémités  des  courbures,  le 
rachis  reprend  sa  rectitude  ordinaire,  de  sorte  qu’une  verti¬ 
cale  élevée  de  la  partie  moyenne  du  sacrum  traverserait  les 
premières  cervicales  ;  quelquefois  la  partie  supérieure  se 
trouve  portée  un  peu  en  dehors  de  cette  ligne.  Mais  ce  n’est  que 
dans  des  cas  très  rares  que  le  rachis  est  incliné  suivant  le  pro¬ 
longement  de  la  partie  supérieure  d’une  déviation. 

Le  degré  de  flexion  latérale  du  rachis  dans  ses  différentes 
incurvations  est  quelquefois  très  considérable  ;  chez  quelques 
su  jets ,  il  est  comme  plié  en  deux  :  le  sommet  de  la  courbure  s’é¬ 
loigne  de  plus  d’un  centimètre  de  la  ligne  médiane,  et  les  côtés 
SC  dirigent  presque  horizontalement,  séparés  l’un  de  l’autre  par 
un  intervalle  de  trois  ou  quatre  centimètres  ;  la  forme  delà 
gibbosité  est  alors  bien  plutôt  celle  d’une  parabole  très  allon¬ 
gée  que  d’une  portion  de  cercle.  De  cette  disposition  résulte. 
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de  toute  nécessité,  une  diminution  très  grande  dans  la  hauteur 
du  rachis,  qui  peut  avoir  ainsi  perdu  le  tiers  ou  même  la  moi¬ 
tié  de  son  étendue  ordinaire.  La  courbure  n’est  presque  jamais 
complètement  latérale,  c’est-à-dire  dans  un  plan  parallèle  à 
la  face  postérieure  du  tronc  :  il  s’y  joint  d’ordinaire  un  degré 
plus  ou  moins  considérable  de  cyphose.  Ainsi  la'  colonne  ver¬ 
tébrale  est  déviée  à  la  fois  de  côté  et  en  arrière. 

Un  fait  qui  a  vivement  préoccupé  les  orthopédistes ,  dans 
l’étude  des  déviations  du  rachis,  c’est  la  torsion  des  vertèbres  au 
niveau  des  incurvations.  Chacun  de  ces  os  éprouve,  en  effet,  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe  vertical,  qui  porte  le  corps 
de  la  vertèbre  vers  la  convexité  de  la  courbure,  tandis  que  les 
apophyses  épineuses  sont  entraînées  vers  la  concavité.  Cette 
rotation  est  surtout  prononcée  au  sommet  de  la  courbure  ,  et 
en  rapport  avec  le  degré  de  celle-ci.  Les  vertèbres  reprennent 
graduellement  leur  situation  normale  aux  extrémités  de  la 
portion  déviée  :  ainsi,  quand  existent  les  trois  courbures  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  au  niveau  de  la  courbure  supé¬ 
rieure  à  convexité  gauche,  les  corps  vertébraux  sont  dirigés 
à  gauche  ;  à  la  courbure  dorsale,  dont  la  convexité  est  à  droite , 
ils  sont  fortement  portés  à  droite;  puis,  de  nouveau,  aux 
lombes,  où  la  convexité  est  à' gauche,  ils  regardent  à  gauche. 
Vue  antérieurement,  la  colonne  épinière  présente  donc  une 
série  de  déviations  alternatives  dont  l’aspect  est  tel  qu’au  pre¬ 
mier  ahord  on  croirait  que  les  vertèbres,  dans  leur  supei'posi- 
tion,  décrivent  une  spirale. 

Voyons  maintenant  les  changemens  que  ces  déviations  im¬ 
priment  aux  vertèbres,  à  leurs  ligamens,  aux  côtes ,  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  et  au  bassin. 

Du  côté  concave  de  la  courbure,  les  corps  vertébraux  ont 
perdu  plus  ou  moins  de  leur  hauteur,  ils  sont  comme  écrasés, 
et  ont  la  forme  d’un  coin ,  dont  le  sommet  est  en  dedans  et 
la  base  en  dehors  ;  vers  la  concavité,  les  rebords  supérieur  et 
inférieur  sont  plus  saillans,  et,  par  suite  de  l’atrophie  latérale, 
plus  rapprochés  que  de  coutume.  11  en  résulte  que  le  corps 
des  vertèbres  est  creusé  de  ce  côté  d’une  gouttière  trans¬ 
versale  étroite  et  profonde.  L’obliquité  des  deux  faces  n’est 
pas  la  même  :  d’ordinaire ,  c’est  la  face  supérieure  qui  est  la 
plus  inclinée.  Cet  affaissement  latéral  des  vertèbres  est  dif¬ 
féremment  réparti  sur  ces  pièces  osseuses  suivant  la  place 
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qu’elles  occupent  dans  une  courbure,  et  suivant  la  forme 
de  celle-ci.  A  la  partie  moyenne,  leur  atrophie  est  toujours 
plus  considérable,  et  va  en  diminuant  à  mesure  que  l’on 
se  rapproche  des  extrémités  de  la  déviation;  dans  les  cas 
où  là  colonne  vertébrale  est  comme  pliée,  la  déformation 
du  corps  des  vertèbres  existe  seulement,  mais  alors  à  un  de¬ 
gré  très  prononcé ,  dans  les  trois  ou  quatre  vertèbres  qui 
constituent  le  sommet  de  l’inflexion  anguleuse,  tandis  que  celles 
du  reste  de  la  courbure  ont  sensiblement  leur  configuration 
normale.  Lorsqu’il  y  a  plusieurs  courbures,  et  c’est,  avons- 
nous  dit,  ce  qui  a  lieu  presque  constamment,  les  vertèbres 
intermédiaires  à  chacune  d’elles  présentent  souvent  les  défor¬ 
mations  propres  à  ces  deux  courbures  ;  les  faces  supérieure  et 
inférieure  des  corps  vertébraux  sont  presque  horizontales , 
mais  les  faces  latérales  sont  sensiblement  inclinées,  ce  qui 
donne  à  la  vertèbre  la  forme  décrite  par  Delpech  sous  le  nom 
de  losangoïde  (Orthomorphie^  t.  I ,  p.  300),  ou  rhomboïdale. 

Toute  la  masse  apophysaire  qui  répond  à  la  concavité  est, 
surtout  vers  le  milieu  de  celle-ci,  écrasée  et  comme  atrophiée; 
les  apophyses  articulaires  ont  disparu ,  et  l’union  ne  se  fait 
plus  entre  les  deux  vertèbres  contiguës  que  par  des  facettes 
articulaires  creusées  sur  les  lames  et  sur  la  base  des  apophyses 
transverses;  Celles-ci  se  trouvent  fortement  rapprochées ,  et 
quelquefois  réduites  à  un  petit  tubercule  osseux  à  peine  sail¬ 
lant,  tandis  que,  par  suite  de  l’atrophie  de  toute  une  'moitié  de 
chaque  vertèbre,  ces  apophyses  transverses  sont  fortement 
portées  en  avant  de  la  courbure.  Enfin,  les  apophyses  épineuses 
sont,  par  la  même  raison,  entraînées  vers  la  concavité,  et  leur 
direction  devient  plus  ou  moins  transversale.  On  conçoit,  au 
reste,  que  ces  déformations  et  altérations  des  os  sont  de  moins 
en  moins  prononcées  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  des  ex¬ 
trémités  de  la  déviation. 

Des  phénomènes  inverses  se  passent  vers  la  convexité.  Le.s 
masses  apophysaires  ont  conservé  tout  leur  développement,  les 
éminences  transverses  sont  écartées  les  unes  des  autres  et  por¬ 
tées  en  arrière,  les  gouttières  vertébrales  sont  assez  souvent 
même  élargies,  et  les  lames  portées  plus  en  arrière  et  en  dehors. 

Les  trous  de  conjugaison  subissent  des  changemens  faciles 
à  prévoir  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire  :  agrandis,  allon¬ 
gés  du  côté  convexe,  leur  diamètre  se  trouve,  au  contraire,  di- 
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minué  du  côté  opposé.  Cette  diminudoa  peut  même,  au  milieu 
de  certaines  courbures  considérables,  être  portée  jusqu’à  l’o- 
bditération  de  l’ouverture.  Les  conséquences  de  ce  rétrécisse¬ 
ment  des  trous  de  conjugaison  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux 
qui  les  traversent,  et  sur  les  muscles  auxquels  se  rendent  ces 
vaisseaux  et  ces  nerfs ,  avaient  déjà  été  signalées  par  Morgagni 
(lettre  xxvii,  §  34,  t.  iv,  p.  548,  éd.  Desormeaux).  Portai 
■{Allât,  méd.,  t.  i,  p.  298)  a  fait  la  même  observation,  et  je  l’ai 
également  mentionnée  dans  mon  Traité  de  la  moelle  épinière 
(t.  I,  p.  425,  3®  édit.).  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Chailly  a 
fait  des  recherches  spéciales  sur  ce  sujet  (Revue  méd.,  juin  1838). 

Delpech,  dans  son  Traité  de  Torthomorphie{t.  i,  p.  200  et  295)  fait 
jouer  un  grand  rôle  à  l’engorgement  des  fibro-cartilages  interver¬ 
tébraux,  dans  la  production  des  difformités  de  l’épine.  Suivant 
lui,  ces  disques  fibreux  venant  à  se  gonfler  d’un  seul  côté 
font  incliner  les  vertèbres  du  côté  opposé,  et  déterminent 
ainsi  une  gibbosité.  On  doit  donc  trouver  le.s  corps  fibro-car- 
tilagineux  épaissis  vers  la  convexité,  tandis  que  du  côté  con¬ 
cave  ils  seront  amincis  et  comme  atrophiés.  Mais  cette  dis¬ 
position  anatomique  n’est-elle  pas  tout  aussi  bien,  je  diraimême, 
plutôt  l’effet  que  la  cause  des  déviations,  d’autant  mieux  que  l’en¬ 
gorgement  dont  parle  Delpech  n’existe  réellement  pas ,  et  que 
des  observateurs  très  exacts  l’omt  vainement  cherché  dans  des 
courbures  commençantes  et  sur  de  jeunes  sujets.  Quant  aux 
ligamens  des  articulations  apophysaires  et  des  lames,  ils  ne 
subissent  d’autres  modifications  que  celles  qui  résultent  des 
changemens  de  rapports  et  de  connexion  des  différentes  pièces 
osseuses  entre  elles. 

Une  circonstance  fort  remarquable  à  noter,  c’est  la  facilité 
avec  laquelle  des  ossifications  accidentelles  se  développent, 
surtout  dans  les  points  où  la  déviation  est  le  plus  considérable , 
et  au  côté  concave  de  la  courbure.  L’ankylose  s’établitnon-seule- 
nient  entre  les  corps  vertébraux,  mais  aussi  entre  les  apophyses 
articulaires,  les  lames,  lesapophyses  transverses,  et  enfin,  quoi¬ 
que  beaucoup  plus  rarement,  entre  les  apophyses  épineuses. 
Cette  ossification  ne  se  montre  à  la  convexité  qu’à  une  époque 
plus  avancée.  Je  ne  puis  admettre  avec  M.  Duvat  que  la  cause 
des  déformations  des  os ,  dans  les  cas  dont  je  parle ,  soit  une 
phlegmasie  chronique  occupant  seulement  une  partie  du  corps 
des  vertèbres  ;  les  faits  d’anatomie  pathologique  prouvent 
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que  cette  opiuion  est  trop  exclusive.  Mais  ce  travail  d’ossifi¬ 
cation  semble  toujours  indiquer,  dans  les  vertèbres  déviées, 
un  état  pathologique  spécial  :  nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
en  traitant  de  l’étiologie. 

Les  désordres  dont  le  rachis  est  le  siège  en  déterminent 
de  notables  dans  les  portions  attenantes  du  squelette,  et 
spécialement  dans  la  disposition  des  côtes.  Celles  qui  se  ren¬ 
dent  au  côté  concave,  fortement  attirées  en  arrière  et  en 
dedans  par  l’incurvation  du  rachis ,  tandis  qu’elles  sont  rete¬ 
nues  en  avant  par.  le  sternum ,  s’allongent ,  perdent  leur  obli¬ 
quité  et  leur  courbure,  surtout  à  la  partie  postérieure,  se 
rapprochent  les  unes  des  autres  au  point  même  de  se  toucher 
quand  la  flexion  de  l’épine  est  très  considérable.  En  même  temps 
que  la  déviation  du  rachis  les  entraîne  en  dehors,  le  mouvement 
de  torsion  des  vertèbres  sur  leur  axe  les  refoule  en  avant,  où 
elles  conservent  leur  courbure  et  leur  disposition  habituelles. 
Les  côtes  qui  correspondent  à  la  convexité  de  la  courbure  pré¬ 
sentent  un  aspect  tout-à-fait  opposé;  par  suite  du  mouvement 
de  déplacement  et  de  rotation  du  rachis,  leur  partie  posté¬ 
rieure  se  trouve  portée  plus  én  arrière  et  en  dehors;  leur  obli¬ 
quité  est  plus  marquée;  leur  angle  devient  plus  saillant,  elles 
corps  des  vertèbres,  en  se  tordant  de  leur  côté,  semblent 
s’en  envelopper.  Elles  présentent  donc ,  auprès  de  leurs  arti¬ 
culations  avec  la  colonne  épinière,  un  relief  très  marqué, 
et,  dans  certains  cas,  très  anguleux,  tandis  qu’en  avant,  la 
courbure  qu’elles  forment  vers  leur  union  avec  le  sternum 
s’efface  sons  l’influence  de  la  traction  qui  les  porte  en  ar¬ 
rière,  et  elles  se  redressent.  Au  milieu  de  ces  changemens  de 
direction,  les  côtes  conservent  à  peu  près  les  intervalles  qui 
les  séparent  à  l’état  normal.  Cette  apparence  est  due  surtout 
à  ce  que  la  largeur  de  ces  os  est  augmentée  spécialement  à 
leur  partie  postérieure. 

D’après  ces  différens  détails  ,  on  voit  que  la  forme  générale 
du  thorax  a  dû  subir  d’importantes  modifications.  La  poitrine 
est,  en  effet ,  aplatie  latéralement,  saillante  en  arrière  du  côté 
convexe,  et  en  avant  du  côté  opposé  :  dès  lors  sa  cavité  repré¬ 
sente  une  ellipse  allongée  et  irrégulière,  dont  le  grand  dia¬ 
mètre  est  oblique,  et  s’étend  du  quart  postérieur  des  côtes 
d’un  côté  aux  cartilages  sterno-costaux  du  côté  opposé.  Qu’on 
joigne  à  cela  le  raccourcissement  du  diamètre  vertical  de  cette 
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même  cavité  par  la  flexion  du  rachis  ,  et  on  comprendra  quel 
degré  de  déformation  les  déviations  considérables  de  l’épine 
peuvent  apporter  dans  la  structure  du  thorax.  Dans  la  scoliose 
portée  au  plus  haut  point,  par  exemple,  les  côtes  de  la  conca¬ 
vité  sont  tellement  attirées  en  dedans  que  celles  qui  répondent 
à  la  partie  moyenne  de  la  com'bure  font  une  véritable  saillie 
dans  l’intérieur  de  la  poitrine.  Quand  la  déviation  est  ancienne, 
les  côtes  les  plus  rapprochées  finissent  par  s’unir  d’abord  par 
des  sortes  d’articulations  anormales,  plus  tard  par  ankylosé, 
et  par  des  jetées  osseuses.  « 

La  saillie  formée  par  les  côtes  qui  correspondent  à  la  con¬ 
vexité  delà  déviation  soulève  le  seapulum  de  ce  côté,  et  le 
porte  fortement  en  arrière,  ainsi  que  l’épaule  dont  il  fait 
partie;  en  même  temps  la  clavicule  qui  suit  ce  mouvement  de 
retrait  se  trouve  nécessairement  déprimée.  De  ce  côté ,  le  re¬ 
lief  formé  par  l’omoplate  s’ajoute  donc  encore  à  la  déviation 
des  vertèbres  et  à  la  cambrure  exagérée  des  côtes  pour  aug¬ 
menter  la  saillie  de  la  gibbosité;  de  l’autre,  l’omoplate  est 
abaissée,  et  exécute  autour  d’un  axe  fictif  passant  par  le  milieu 
de  son  corps  un  mouvement  de  bascule  qui  rejette  en  dedans 
son  angle  inférieur ,  tandis  que  son  angle  supérieur  et  anté¬ 
rieur  est  refoulé  en  avant ,  et  avec  lui  la  clavicule ,  qui  de¬ 
vient  plus  apparente  que  de  coutume. 

Dans  les  déviations  latérales  qui  ne  dépendent  pas  de  cause 
rachitique ,  le  bassin  conserve  ordinairement  sa  configuration 
ordinaire;  disons  cependant  que  l’on  rencontre  quelquefois 
une  saillie  plus  prononcée  de  l’angle  sacro-vertébral,  ou  bien, 
au  contraire,  une  diminution  de  cette  saillie ,  et  plus  rarement 
encore  une  incurvation  du  sacrum ,  à  laquelle  peut  même  par¬ 
ticiper  le  coccyx,  et  qui  continue  celle  du  rachis.  Quant  à  la 
cavité  abdominale,  elle  se  trouve  nécessairement  rétrécie, 
comprimée,  et  par  le  raccourcissement  de  la  colonne  verté¬ 
brale  infléchie  qui  rapproche  le  diaphragme  du  bassin,  et  par 
la  saillie  que  font  les  vertèbres  dans  son  intérieur. 

L’état  des  muscles  présente  des  différences  assez  tranchées, 
suivant  qu’on  examine  ceux-ci  du  côté  convexe  ou  du  côté 
concave  de  la  déviation  :  dans  le  premier  sens ,  ils  sont  allongés, 
pâles,  amincis,  et  semblent  avoir  en  partie  perdu  leur  nature 
musculaire  ;  ils  peuvent  en  même  temps  subir  des  déplacemens 
plus  ou  moins  marqués.  .4insi,  lors  du  mouvement  de  torsion 
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dont  nous  avons  parlé,  le  long  dorsal  est  entraîné  du  côté 
opposé,  et  forme  ainsi  la  corde  de  l’arc  ou  de  la  courbure  pa¬ 
thologique.  Du  côté  concave,  les  muscles,  dont  les  points  d’in¬ 
sertion  sont  rapprochés,  se  trouvent  raccourcis;  tantôt  leurs 
fibres  ont  une  apparence  fibro-celluleuse ,  tantôt  elles  offrent 
les  caractères  de  la  transformation  graisseuse.  Il  y  a  entre  les 
observateurs,  relativement  à  cette  modification  dans  la  texture 
des  muscles,  une  dissidence  dont  nous  reparlerons  à  propos 
de  l’étiologie. 

La  moelle  épinière,  renfermée  dans  un  canalflexueux,  ne  subit 
aucune  modification  dans  sa  structure  intime,  et  s’accommode, 
pour  la  direction ,  aux  courbures  du  rachis.  Comme  les  incur¬ 
vations  ne  sont  pas  brusques  et  anguleuses,  ainsi  qu’il  arrive 
dans  le  mai  de  Pott,  il  n’y  a  pas  de  compression  notable  du  cor¬ 
don  rachidien.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  nerfs  du  côté 
de  la  concavité,  là  où  les  trous  de  conjugaison  sont  rétrécis,  ou 
même  oblitérés  :  ils  sont  plus  ou  moins  atrophiés,  et  réduits  pour 
ainsi  dire  enfilamens  celluleux,  destruction  qui  doit  déterminer 
un  affaiblissement  correspondant  dans  la  nutrition  et  l’intensité 
de  la  contraction  des  muscles  auxquels  ces  nerfs  se  distribuent. 

On  a  déjà  prévu  quels  peuvent  être  les  désordres  éprouvés 
par  les  organes  de  la  cavité  pectorale  au  milieu  de  toutes  ces 
déformations  du  thorax  ;  les  poumons  sont  aplatis  ,  compri¬ 
més;  le  cœur,  rejeté  dans  la  concavité  de  la  courbure,  est  le 
plus  souvent  hypertrophié;  quelquefois  cependant,  mais  cela 
n’est  pas  le  plus  ordinaire ,  il  présente  la  disposition  inverse  ; 
l’aorte  et  la  veine  cave  suivent  les  sinuosités  du  rachis;  l’œ¬ 
sophage  s’éloigne  moins  de  sa  direction  ordinaire ,  et  tend  da¬ 
vantage  à  conserver  sa  rectitude  normale.  Dans  l’abdomen, 
les  viscères  adhérens  ,  tels  que  le  foie,  les  reins,  se  trouvent 
entraînés  par  les  déviations  du  rachis  contre  lequel  ils  sont 
appliqués,  et  sont  notablement  et  diversement  déformés.  Les 
intestins,  par  leur  déplacement  facile,  sont  soustraits  à  l’in¬ 
fluence  de  ces  compressions  permanentes,  et  sont  simplement 
refoulés  dans  les  régions  de  l’abdomen  ,  où  les  parois  de  cette 
cavité  ne  s’opposent  pas  à  leur  ampliation  normale. 

Spnptômes  des  déviations.  —  1°  La  cyphose  siège  le  plus  or¬ 
dinairement  au  dos,  et  elle  occupe  alors  toute  la  région  dor¬ 
sale  qui  forme  en  arrière  une  véritable  bosse  :  la  tête  est  en¬ 
foncée  entre  les  épaules  qui  sont  relevées  et  rapprochées  en 
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devant,  d’où  il  résulte  que  la  partie  antérieure  de  la  poitrine 
paraît  notablement  rétrécie,  tandis  que  la  postérieure  semble 
plus  large.  La  déviation  postérieure  n’est  jamais  bien  marquée 
aux  lombes,  mais  elle  existe  assez  souvent  à  l’union  des  ré¬ 
gions  lombaire  et  dorsale;  la  flexion  n’a  alors  pour  siège  que 
quelques  vertèbres  :  c’est  ce  qu’on  voit  surtout  chez  certains 
vieillards ,  dont  le  corps  est  comme  plié  en  deux  à  angle  droit 
ou  presque  droit.  11  est  rare  que  la  cyphose  se  produise  au  cou 
sans  s’étendre  bientôt  à  tout  le  reste  de  la  colonne  vertébrale. 
Alors,  la  totalité  du  rachis  forme  une  courbure  plus  ou  moins 
prononcée,  la  tête  est  portée  en  avant,  et  le  menton  proémine 
sur  la  poitrine,  ce  qui  donne  aux  personnes  atteintes  de  cette 
difformité  une  physionomie  particulière.  Ici,  comme  Delpech 
l’a  fait  remarquer,  les  phénomènes  généraux  sont  à  peine 
marqués;  la  cavité  thoracique  n’ayant  pas  sensiblement  perdu 
de  sa  capacité,  il  n’en  résulte  pas  cette  gêne  de  la  circulation 
et  de  la  respiration  que  nous  aurons  à  signaler  plus  loin. 
Quant  à  la  progression,  elle  est  nécessairement  très  difficile 
lorsque  la  courbure  est  un  peu  considérable.  Portée  à  un  cer¬ 
tain  degré,  elle  serait  impossible  sans  l’usage  d’un  bâton. 

2“  Là  lordose  est,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  fort  rare,  et 
encore,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  est-elle  symptomatique,  et 
consécutive  à  une  gibbosité  par  carie  vertébrale.  On  comprend 
alors  sa  formation  ;  le  rachis,  par  suite  de  l’altération  des  ver¬ 
tèbres,  s’incurvant  fortement  en  avant,  à  la  région  lombaire, 
par  exemple,  le  tronc  et  les  parties  supérieures  se  trouveraient 
forcément  rejetés  en  avant,  si  une  cambrure  anormale,  un  re¬ 
dressement  exagéré  du  rachis  dans  la  région  dorsale,  n’était  pas 
déterminé  par  l’effet  des  puissances  extensives  du  tronc.  Hors 
ce  cas  particulier,  et  comme  nous  l’avons  dit  en  traitant  de  l’a¬ 
natomie  pathologique,  la  lordose  ne  peut  guère  exister  qu’aux 
régions  cervicale  et  lombaire. 

Lorsque  cette  déviation  siège  au  cou,  la  tête  est  renversée 
en  arrière,  l’occiput  semble  s’enfoncer  entre  les  épaules,  tandis 
que  la  face  est  dirigée  en  haut,  d’où  résulte  une  apparence 
d’allongement  du  cou  antérieurement  :  le  larynx  forme  un  relief 
plus  ou  moins  considérable;  en  un  mot,  la  tête  est  dans  la  si¬ 
tuation  qu’elle  présente  chez  un  homme  qui  veut  regarder  un 
objet  situé  directement  au-dessus  de  lui.  Les  mouvemens  de 
rotation  et  de  latéralité  sont  toujours  alors  gênés  et  difficiles. 
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Cette  dispositioa  rappelle  eelle  qit’oQ  observe  chez  les  fœtus 
aaeacéphales,  qu’on  a  nommés,  pour  cette  raison,  uranoseopes. 

Si  la  courbure  occupe  la  région  dorsale,  comme  quelques 
auteurs,  et  notamment  Delpech,  en  ont  cité  des  exemples,  la 
déformation  grave  de  la  poitrine ,  qui  en  est  la  conséquence  , 
détermine  une  dyspnée  notable  et  habituelle,  de  la  toux, 
et  même  une  expectoration  sanguinolente  avec  phénomènes 
d’engoi  gement  des  poumons  (  Delpech,  De  l’orlhomorphie,  1. 1 , 
p.  350). 

Enfin,  à  la  région  dorso-lombaire,  siège  le  plus  ordinaire  de 
la  lordose,  l’attitude  de  l’individu  est  celle  qui  résulte  d’une 
cambrure  exagérée  de  la  taille.  Le  ventre  est  proéminent ,  les 
fesses  forment  une  saillie  plus  considérable  que  de  coutume, 
les  épaules  et  le  dos  sont  rejetés  en  arrière,  tandis  que,  pour 
rétablir  l’équilibre ,  la  tête  est  ramenée  en  avant  :  enfin,  la  mar¬ 
che  et  l’habitude  générale  du  corps  rappellent  celles  des  per¬ 
sonnes  affectées  d’ascite ,  ou  des  femmes  arrivées  à  la  dernière 
période  de  leur  grossesse.  Quand  la  déviation  est  portée  à  un 
certain  degré,  il  en  résulte  une  obliquité  du  bassin  assez  con¬ 
sidérable,  et  l’on  comprend  combien  cet  accident  peut  être 
sérieux  chez  les  femmes  enceintes,  à  cause  de  l’antéversion  de 
l’utérus  qui  eu  est  la  suite,  et  de  la  compression  qu’exerce 
bientôt  sur  cet  organe  l’angle  sacro-vertébral  trop  proéminent. 

3“  Scoliose.  —  Celte  variété,  la  plus  fréquente  de  toutes  , 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  peut  offrir  'une  multiplicité  d’aspects 
en  quelque  sorte  infinie,  variant  avec  les  individus,  mais  se 
rapprochant  toutefois  plus  ou  moins  d’une  forme  commune , 
qui  va  servir  de  type  à  notre  description  générale.  Nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  déviation  dorsale,  caractérisée  par  une  in¬ 
flexion  principale  et  latérale  droite  des  vertèbres  dorsales, 
une  seconde  inflexion  latérale  gauche  de  la  région  lombaire  , 
et  enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  une  courbure  également  à 
gauche,  et  occupant  les  dernières  vertèbres  cervicales  et  les 
premières  dorsales. 

Lorsqu’une  déviation  commence  à  s’effectuer  dans  la  direc¬ 
tion  normale  du  rachis,  ce  n’est  guère  que  par  les  attitudes 
vicieuses  du  sujet  que  l’attention estéveillée  sur  son  existence. 
L’épaule  droite  est  saillante  en  arrière  et  plus  élevée,  tandis 
que  celle  du  côté  opposé  est  déprimée  :  en  même  temps  ,  la 
hanche  gauche  est  pliis  proéminente,  et  semble  plus  grosse. 
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Si  l’on  examine  le  torse  à  nu,  voici  ce  qu’on  découvre  dans  ia 
plupart  des  cas.  Au  premier  aspect,  on  reconnaît  que  le  tronc, 
vu  par  sa  partie  postérieure,  a  cessé  d’être  symétrique.  Le  côté 
droit  du  thorax  est  bombé  et  un  peu  déjeté  en  arrière,  et  le 
flanc  correspondant  est  un  peu  excavé,  d’où  résulte  une  dé¬ 
pression  sensible  au-dessus  de  la  hanche.  A  gauche,  c’est  tout 
le  contraire  ;  la  poitrine  est  aplatie  et  le  flanc  un  peu  bombé  ; 
l’intervalle  qui  sépare  les  fausses  côtes  de  la  crête  iliaque  droite 
est  diminué;  à  gauche,  au  contraire,  cet  intervalle  est  augmenté. 
Vu  par  sa  partie  antérieure,  le  torse  présente  une  configura¬ 
tion  toute  différente  :  la  poitrine  semble  proéminer  davantage 
en  avant  et  à  gauche;  la  clavicule  gauche,  suivant  l’abaisse¬ 
ment  du  scapulum  auquel  elle  se  fixe,  est  oblique  en  bas  et  en 
avant,  tandis  que  la  clavicule  droite  reste  presque  horizontale. 
Enfin,  l’exploration  directe  du  rachis  donne  l’explication  de 
toutes  ces  modifications.  On  reconnaît  que  les  apophyses  épi¬ 
neuses  ,  au  lieu  d’être  superposées  en  ligne  droite ,  suivant 
l’axe  du  corps,  offrent  une  double  ondulation  en  forme  d’S  al¬ 
longée.  Ordinairement,  dès  cette  époque,  la  courbure  dorsale 
droite  est  plus  prononcée  que  celle  des  lombes,  mais  la  mesure 
exacte  de  la  déviation  n’est  pas  donnée  par  le  degré  d’écarte¬ 
ment  des  apophyses  en  dehors  de  l’axe,  à  cause  de  ce  mouve¬ 
ment  de  rotation  des  vertèbres  dont  nous  avons  parlé,  et  qui , 
éloignant  leur  corps  de  la  ligne  médiane,  en  rapproche  les 
apophyses  épineuses.  Ainsi,  telle  déviation  observée  sur  le 
squelette,  et  qui  paraît  peu  marquée  quand  on  la  regarde  par 
derrière,  devient  beaucoup  plus  apparente  quand  on  la  voit' 
par  devant.  Mais  le  même  mouvement  de  torsion  amène  dans 
l’état  des  gouttières  vertébrales  une  modification  fort  impor¬ 
tante,  et  dont  l’examen  supplée  à  l’illusion  résultant  de  la  lé¬ 
gère  déviation  des  apophyses  épineuses.  Les  masses  musculaires 
du  long  dorsal ,  refoulées  par  la  rotation  des  vertèbres  font,  du 
côté  convexe,  une  saillie  qui  soulève  la  peau,  et  révèle  ainsi 
l’état  des  parties  sous-jacentes. 

Peu  à  peu ,  ces  différens  symptômes  deviennent  plus  pro¬ 
noncés  ;  à  droite,  la  proéminence  de  l’épaule,  la  voussure  des 
côtes ,  la  dépression  de  la  hanche,  sont  plus  marqués  ;  à  gau¬ 
che  ,  l’épaule  s’abaisse  encore  davantage ,  les  parties  latérales 
des  côtes  s’aplatissent,  et  la  hanche  semble  encore  plus  déjeiée. 

En  même  temps  la  courbure  dorsale  fait  de  nouveaux  pro- 


BA.CHIS  (déviations).  113 

grès,  les  masses  musculaires,  au  niveau  des  courbures,  se 
dessinent ,  et  forment  un  relief  plus  manifeste  qu’il  ne  l’avait 
été  jusqu’alors.  C’est  d’ordinaire  vers  la  même  époque  qu’une 
troisième  courbure  vient  s’ajouter  aux  deux  premières  :  celle- 
ci  se  forme  dans  la  région  cervico-dorsale  du  rachis  (  voy.  la 
section  relative  à  Y  anatomie  pathologique) ,  et  présente  sa  con¬ 
vexité  à  gauche. 

Enfin ,  ces  différens  caractères  peuvent  se  montrer  à  un  de¬ 
gré  encore  plus  marqué.  La  saillie  extérieure  produite  par  la 
gibbosité  est  des  plus  choquantes,  les  côtes  n’offrent  plus  en 
arrière  un  relief  bombé,  mais  une  saillie  anguleuse;  les  côtés 
du  thorax  sont  encore  plus  aplatis,  et  le  sternum,  plus  forte¬ 
ment  repoussé  en  avant  et  à  gauche.  Le  flanc  droit  est  presque 
complètement  effacé ,  les  fausses  côtes  peuvent  toucher  et 
même  recouvrir  l’os  iliaque,  en  sorte  que  la  hanche  est  ren¬ 
trée,  et  notablement  rapprochée  de  l’axe  du  corps.  A  gauche, 
la  dépression  du  thorax  est  très  sensible  à  l’extérieur ,  et  cette 
partie  du  corps  est  sillonnée  de  rides  transversales,  tandis  que 
la  hanche  de  ce  côté  est  poussée  en  dehors  plus  encore  qu’elle 
ne  l’était.  La  hauteur  du  tronc  est  très  notablement  diminuée  ; 
la  tête  se  trouve  comme  enfoncée  entre  les  épaules,  et  la 
physionomie  de  l’individu  présente  un  aspect  tout  spécial.  Le 
menton  proémine  au  devant  de  la  poitrine,  le  nez  est  effilé,  les 
pommettes  anguleuses  et  saillantes.  C’est  avec  ce  degré  d’in¬ 
curvation  du  rachis  qu’on  observe,  au  niveau  des  courbures, 
le  soulèvement  des  masses  musculaires  qui  remplissent  les 
gouttières  vertébrales. 

Une  circonstance  qui  a  frappé  tous  les  observateurs,  c’est 
la  longueur  en  apparence  démesurée -des  membres  des  bossus, 
.le  dis  que  cette  longueur  n’est  qu’apparente,  car  elle  dépend 
uniquement  du  raccourcissement  du  torse.  Les  bras  et  les 
jambes  sont  trop  longs  relativement  à  la  longueur  du  rachis  in¬ 
fléchi  ;  les  membres  ont  cbnservé  leurs  proportions  normales , 
tandis  que  le  tronc  s’est  affaissé  sur  lui-même  :  redressez  les 
courbures,  et,  par  conséquent,  rendez  au  tronc  sa  hauteur 
ordinaire ,  et  la  différence  disparaîtra ,  tout  rentrera  dans 
l’ordre.  Non-seulement  les  deux  bras  paraissent  l’un  et  l’autre 
d’une  longueur  disproportionnée,  mais  le  gauche,  qui  des¬ 
cend  plus  bas  que  le  droit,  à  cause  de  l’abaissement  de  l’é¬ 
paule  correspondante ,  fait  croire  aussi  à  une  inégalité  de  lon- 
Dict.  cleMéd.  xxvii.  8 
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gueur  entre  eux.  La  même  chose  a  lieu  pour  les  membres 
inférieurs.  Le  sujet,  entraîné  à  droite  par  la  gibbosité  dorsale, 
rejette  sur  la  cuisse  gauche  le  poids  du  corps,  tandis  qu’il 
tient  le  genou  droit  plié,  et  ne  s’appuie  que  rarement  sur  le 
pied  de  ce  côté  :  c’est  là  ce  qui  a  fait  croire  à  une  inclinaison 
du  bassin  qui  n’existe  pas.  Les  deux  crêtes  iliaques  sont  au 
même  niveau;  seulement,  je  le  répète,  les  bossus,  pour  éviter 
de  tomber  à  droite ,  sont  obligés  de  prendre  leur  point  d’appui 
sur  la  hanche  gauche,  qui  se  trouve  forcément  plus  saillante, 
comme  il  arrive  chez  les  modèles  qui ,  suivant  l’expression  des 
artistes',  se  hanehent  plus  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Tel  est,  d’une  manière  générale  et  sommaire,  l’ensemble  des 
caractères  que  présentent  les  individus  affectés  de  scoliose  ;\l 
est  cependant  quelques  variétés  qu’il  est  utile  de  faire  con¬ 
naître. 

D’abord,  la  convexité  dorsale,  au  lieu  d’être  tournée  à  droite, 
peut  être  dirigée  à  gauche;  alors  les  deux  courbures  supé¬ 
rieure  et  inférieure  ont  lieu  en  sens  inverse,  ainsi  que  les  dis¬ 
positions  anatomiques  et  les  attitudes  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler. 

Chez  quelques  individus ,  la  principale  courbure  existe  aux 
lombes ,  et  encore  ici  la  convexité  est  le  plus  ordinairement 
dirigée  à  gauche  :  dans  ce  cas,  le  tronc  est  déjeté  du  côté  de 
la  convexité,  et  c’est  la  hanche  droite  qui  devient  saillante,  et 
sur  laquelle  le  corps  cherche  un  point  d’appui  pour  ne  j>as 
être  entraîné  du  côté  gauche.  Alors  la  déviation  dorsale  étant 
peu  prononcée,  la  déformation  du  thorax  est  aussi  bien  moins 
marquée. 

Chez  certains  sujets ,  c’est  à  la  région  cervicale  que  siège  la 
déviation  la  plus  appréciable  :  le  renversement  de  la  tête,  la 
saillie  des  masses  musculaires  soulevées  par  la  convexité  de  la 
courbure,  en  sont  les  effets  directs  et  immédiats.  Une  autre 
courbure  en  sens  inverse  ne  tarde  pas  à  se  former,  à  la  suite 
de  celle-ci ,  à  la  région  dorsale. 

Cette  dernière  remarque  nous  conduit  à  dire  immédiatement 
un  mol  du  mode  de  formation  de  ces  différentes  courbures  :  une 
seule  est  primitive,  essentielle  ;  les  autres  se  forment  secondaire¬ 
ment,  ont  lieu  nécessairement  en  sens  inverse,  et  sont  destinées 
à  maintenir  l’équilibre  du  tronc,  qui  serait  sans  cela  entraîné 
dans  le  sens  de  sa  première  déviation  ;  d’où  les  noms  de  courbures 
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de  balancement.  A’ équilibre,  ou  de  compensation,  qui  leur  ont  été 
donnés.  Supposons  le  cas  le  plus  simple  :  une  première  inflexion 
à  gauche  se  forme  à  la  région  dorso-lombaire;  le  corps,  sdivant 
dans  sa  direction  la  partie  supérieure  de  la  courbure,  se  trouve 
porté  fortement  à  droite,  en  sorte  que  la  partie  supérieure  du 
tronc  dépasserait  en  ce  sens  la  ligne  de  gravité,  si  elle  n’était 
ramenée  du  côté  opposé  par  les  puissances  musculaires  :  de  là 
déjà  une  seconde  courbure  dorsale;  que  celle-ci  devienne 
considérable,  et  la  tête  serait  trop  fortement  dëjetée  à  gauche, 
si,  par  l’effet  d’une  troisième  courbure  cervico-dorsale,  fai¬ 
sant  suite  à  la  seconde,  et  produite  par  le  même  mécanisme 
qu’elle ,  l’extrémité  supérieure  du  rachis  n’était  ramenée  vers 
la  ligne  verticale. 

Nous  avons  indiqué,  en  traitant  de  l’anatomie  pathologi¬ 
que,  quels  sont  les  déplacemens  et  les  déformations  que  font 
éprouver  aux  organes  de  la  poitrine  et  du  ventre  les  déviations 
du  rachis  chez  les  sujets  affectés  de  difformités  du  tronc  :  on 
comprend  dès  lors  que  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
graves  puissent  en  être  la  conséquence.  C’est  ainsi  que  la  gêne 
dans  laquelle  se  trouvent  les  poumOns  explique  l’état  habituel 
de  dyspnée  que  l’on' observe  souvent  chez  les  bossus;  la  plu¬ 
part  ne  peuvent  se  livrer  à  une  course  rapide ,  monter  un  es- 
lier,  sans  être  bientôt  forcés  de  s’arrêter  pour  respirer.  Dès 
affections  chroniques  peuvent  aussi  dépendre  de  la  même 
cause.  Delpech  (ouvr.  cité,  t  i,  p.  366)  a  rapporté  un  fait  qui 
prouve  que  la  gêne  progressive  des  poumons  dans  les  diffor¬ 
mités  de  l’épine  peut  favoriser  le  développement  de  la  bron¬ 
chite  chronique  et  de  pneumonie  habituelle  avec  des  récru- 
descences  aiguës  plus  ou  moins  fréquentes;  du  reste,  rien  n’a 
manqué  dans  cette  observation  pour  la  rendre  concluante. 
Aussitôt  que  le  traitement  orthopédique  eut  commencé  à  agir, 
la  fièvre  cessa,  la  toux,  l’oppression  et  l’expectoration  puru¬ 
lente,  disparurent  pour  toujours.  On  a  regardé  Ja  phthisie , 
assez  commune  chez  les  bossus,  comme  déterminée  par  la  dé¬ 
formation  de  la  poitrine;  mais  on  a  objecté  avec  raison  à  cette 
opinion  que  la  tuberculisation  dépend  aussi  le  plus  souvent  de 
causes  générales,  et  d’un  état  particulier  de  la  constitution 
qui  se  rencontre  très  fréquemment  chez  les  sujets  dont  Tépiiie 
est  déviée,  et  cela  indépendamment  de  la  déviation  même. 

Le  cœur  manifeste  également,  par  des  phénomènes  plus  ou 
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moins  graves,  l’influence  qu’il  ressent  de  ces  déformations 
du  thorax  ;  d’ordinaire  ce  sont  les  symptômes  de  l’hypertro¬ 
phie  de  cet  organe  qu’on  observe  ;  mais ,  dans  presque  tous  les 
cas ,  la  circulation  se  fait  mal  ;  le  visage  est  pâle  ou  violacé  ;  il  y  a 
quelquefois  un  engorgement  oedémateux  des  membres  pel¬ 
viens,  etc.  On  a  prétendu  que,  dans  les  scolioses  dorsales  gau¬ 
ches,  le  cœur  se  trouvait  plus  à  l’étroit,  et  que  dès  lors  cette  dif¬ 
formité  était  beaucoup  plus  grave  que  celle  qui  siège  à  droite; 
mais  cette  assertion  est  démentie  par  des  faits  bien  observés. 

Les  fonctions  digestives  sont  altérées;  la  nutrition  se  fait 
mal;  il  y  a  souvent  un  état  de  débilité  générale;  la  moelle 
épinière,  habituellement  gênée,  ou  comprimée  légèrement 
dans  certains  cas  de  courbures  exagérées  du  rachis ,  peut 
n’être  pas  étrangère  aux  désordres  qu’on  observe  dans  la 
nutrition.  Cette  remarque  paraîtra  d’autant  plus  plausible, 
que  l’on  sait  que  le  côté  du  corps  correspondant  à  la  con- 
càvité  de  la  déviation  est  d’habitude  le  plus  faible,  et  que  cet 
état  résulte  de  l’atrophie  des  nerfs  rachidiens  qui  traversent 
des  trous  de  conjugaison  plus  ou  moins  rétrécis.  Les  consé¬ 
quences  fâcheuses  des  déviations  du  rachis  se  font  spéciale¬ 
ment  sentir  chez  les  jeunes  personnes  à  l’époque  de  la  mens¬ 
truation  ;  il  est  rare  que  cette  fonction  s’établisse  alors 
régulièrement  et  normalement  :  de  là  des  malaises ,  un  trouble 
général  de  l’économie,  la  chlorose.  Suivant  une  observation  de 
Delpech,  confirmée  depuis  par  l’expérience,  il  ne  faut  pas  solli¬ 
citer  artificiellement  l’apparition  des  règles  avant  que  le  redres¬ 
sement  de  la  taille  n’ait  rétabli  l’équilibre  fonctionnel,  car  les 
pertes  de  sang  provoquées  alors  affaiblissent  sans  fruit  les  ma¬ 
lades.  Une  autre  circonstance  digne  de  remarque,  c’est  que  si  la 
déviation  du  rachis  survient  chez  une  personne  déjà  réglée,  la 
menstruation  s’altère  graduellement  à  mesure  que  la  déforma¬ 
tion  de  l’épine  fait  des  progrès.  Cet  effet  existerait-il  exclusive¬ 
ment  dans  les  scolioses  lombaires,  comme  le  pense  M.  Duval 
{Revue  des  Spécialités,  etc.,  janvier  1842)?  cela  est  douteux  :  le 
trouble  apporté  dans  la  circulation  par  les  déviations  dorsales 
peut  très  bien  produire  le  même  résultat. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  des  difformités  du  rachis  ne  nous 
arrêtera  pas  long-temps  :  ces  déformations  se  traduisent  par 
des  symptômes  trop  apparens  pour  qu’il  soit  difficile  de  les 
méconnaître. 
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La  cyphose  ne  pourrait  guère  être  confondue  qu’avec  la  gib¬ 
bosité  résultant  du  mal  vertébral  de  Polt;  mais  la  saillie  an¬ 
guleuse  d’une  ou  plusieurs  apophyses  épineuses  ,  la  présence 
d’abcès,  l’existence  d’une  paraplégie,  etc.,  sont  autant  de  si-, 
gnes  qui,  séparés  ou  réunis,  doivent  empêcher  toute  con¬ 
fusion. 

La  lordose  ne  ressemble  qu’à  elle-même;  cependant  il  im¬ 
porte  de  bien  distinguer  celle  qui  ne  serait  que  symptomatique 
dlune  carie  vertébrale.  Alors  l’existence  simultanée  d’une  cy¬ 
phose  résoudra  immédiatement  la  question. 

Quant  à  la  scoliose,  nous  n’avons  à  parler  ici  que  des  si¬ 
gnes  qui  peuvent  la  différencier  des  déviations  simulées.  Cette 
question  de  diagnostic  a  été  l’objet  d’un  examen  particulier 
de  la  part  de  M.  Guérin.  Voici  quels  sont,  d’après  lui,  les 
caractères  des  déviations  simulées.  Dans  ces  dernières,  cour¬ 
bure  toujours  unique,  comprenant  un  grand  nombre  de  ver¬ 
tèbres  des  régions  dorsale  et  lombaire ,  et  ayant  son  sommet 
aux  environs  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales;  absence 
de  torsion  dans  les  vertèbres  éloignées  de  l’axe,  et,  par 
conséquent,  saillie  égale  des  faisceaux  des  muscles  ex¬ 
tenseurs;  jamais  de  gibbosité.  Les  sillons  de  la  peau  existent 
au  niveau  du  flanc,  du  côté  concave  (dans  les  déviations  pa¬ 
thologiques,  ces  sillons  existent  plus  haut);  inclinaison  consi¬ 
dérable  du  tronc,  dont  l’extrémité  supérieure  s’éloigne  de  la 
verticale,  à  cause  de  l’absence  des  courbures  supplémentaires; 
enfin,  dans  les  déviations  simulées,  la  hanche  du  côté  concave 
est  plus  élevée  quelquefois  de  deux  à  trois  pouces ,  en  même 
temps  le  sujet  marche  sur  la  pointe  du  pied  ;  son  membre  pa¬ 
raît  raccourci ,  et  il  y  a  claudication  apparente  (  Mépioire  sur 
les  déviât,  simulées  de  la  colonne  vert.;  Paris ,  1838,  p.  66 ).  Il  est 
incroyable  de  voir  avec  quelle  facilitéon  peut  simuler  les  dévia¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale  ;  certains  individus  prennent  en 
quelques  instans  l’attitude  que  nous  venons  d’indiquer,  mar¬ 
chent,  et  se  livrent  à  divers  exercices  du  corps ,  sans  que  cette 
courbure  volontaire  cesse  de  persister.  M.  Bouvier  en  a  montré 
de  curieux  exemples. 

En  outre ,  il  est  des  individus  qui ,  dans  un  but  intéressé , 
pour  s’exempter  du  service  militaire,  par  exemple,  se  soumet¬ 
tent  à  l’usage  de  corsets  ou  de  machines  qui  leur  maintiennent 
le  tronc  dans  une  inclinaison  exagérée  pendant  un  temps  plus 
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ou  moins  long,  et  déterminent  ainsi  une  courbure  vicieuse  qui 
finit  par  acquérir  un  certain  degré  de  permanence  :  dans  ce 
cas,  les  phénomènes  se  rapprochent  encore  de  ceux  qui  ca¬ 
ractérisent  les  déviations  simulées;  cependant  il  y  a  quelque¬ 
fois  au-dessus  et  au-dessous  de  la  déviation  principale  une 
très  légère  courbure  de  compensation  qui  disparaît  prompte¬ 
ment  par  le  moindre  effort  de  redressement. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  scoliose  réelle,  mais  exagérée  artificiel¬ 
lement.  Cette  exagération  présente  :  1“  les  traces  de  deux  ou  trois 
courbures  primitives  avec  les  caractères  de  la  torsion  qui  les 
accompagne  ;  2“  la  flexion  de  totalité  de  la  colonne  au  niveau  de 
la  région  dorsale  inférieure;  3®  un  défaut  de  rapport  entre  la 
flèche  de  la  courbure  principale  et  le  degré  de  la  torsion  ; 
4“  enfin,  inclinaison  de  la  partie  supérieure  du  tronc  qui  main¬ 
tient  celui-ci  en  dehors  de  la  verticale  dans  une  étendue  in¬ 
compatible  avec  le  maintien  de  l’équilibre  (Guérin,  mém.  cit., 

Marche. —  Le  développement  des  déviations  pathologiques  est 
très  variable:  tantôt  la  déformation  du  rachis  a  lieu  d’une  ma¬ 
nière  lente  et  progressive;  d’autres  fois ,  au  contraire,  c’est  en 
fort  peu  de  temps  que  la  déviation  est  produite;  tantôt  elle 
s’arrête  à  un  degré  médiocre,  et  persiste  ainsi  d’une  manière 
indéfinie  ;  tantôt  elle  entraîne  tes  déformations  du  squelette  les 
plus  étranges.  Ainsi ,  M.  Jalade-Lafond  a  représenté  dans  son 
ouvrage  le  torse  d’une  jeune  fille  qui  était  véritablement  plié 
en  deux;  l’aisselle  du  côté  concave  recouvrait  la  hanche  cor¬ 
respondante  (J.-Lafond,  ouvr.  cit.,  pl.  xxix). 

Pronostic.—  D’après  ce  que  nous  avons  dit  de  l’état  des  orga¬ 
nes  thoraciques  et  abdominaux  et  du  trouble  de  leurs  fonctions 
chez  les  bossus,  on  pourrait  penser  que  le  pronostic  des  dévia¬ 
tions  a  plus  de  gravité  qu’il  n’en  a  réellement.  Mais  s’il  est  vrai 
que  des  lésions  manifestes  des  poumons  ,  du  cœur  et  des  vis¬ 
cères  de  l’abdomen,  soient  les  conséquences  de  ces  déforma¬ 
tions  du  rachis,  il  est  également  bien  reconnu  que  des  indivi¬ 
dus  affectés  de  déviations  portées  à  un  degré  très  considérable 
parviennent  à  un  âge  très  avancé,  et  quelquefois  même  en 
étant  exempts  jusqu’à  la  fin  des  incommodités  pénibles  qui 
accompagnent  souvent  la  vieillesse  chez  les  sujets  les  mieux 
conformés. 

Étiologie.  — Les  causes  des  différens  genres  de  déviations  du 
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rachis  ne  sont  pas  tout-à-fait  les  mêmes  pour  chacun  d’eux; 
examinons-les  donc  séparément,  en  résumant  d’abord  rapide¬ 
ment  l’exposé  de  celles  des  déviations  antérieures  et  posté¬ 
rieures. 

1°  La  cyphose  affecte  spécialement  les  jeunes  enfans  et  les 
vieillards.  Chez  les  premiers,  on  le  sait ,  la  colonne  vertébrale 
ne  présente  pas  les  trois  courbures  normales  :  elle  est  droite; 
mais  quand  l’enfant  n’est  pas  soutenu ,  le  poids  des  parties 
antérieure  et  supérieure  du  tronc  l’emporte  sur  la  résistance 
opposée  par  les  muscles  postérieurs;  il  en  résulte  une  cour¬ 
bure  en  avant  du  rachis.  C’est  cette  courbure  qui  peut  se  trou¬ 
ver  exagérée  et  demeurer  telle ,  lorsqu’une  croissance  trop 
rapide,  une  faiblesse  native  ou  succédant  à  une  maladie  de 
longue  durée,  ont  privé  de  leur  énergie  naturelle  les  muscles 
extenseurs  du  tronc.  Le  même  effet  peut  être  produit  chez  les 
enfans  affectés  d’hydrocéphalie  :  ici,  le  poids  de  la  tête  qui  en¬ 
traîne  le  corps  en  avant,  se  joint  à  la  débilité  musculaire.  Chez 
les  sujets  de  l’âge  de  dix  à  quinze  ans ,  c’est  encore  le  plus  sou¬ 
vent  à  une  croissance  trop  prompte,  à  des  attitudes  vicieuses, 
à  l’habitude  de  se  tenir  le  corps  penché  en  avant  pour  écrire, 
dessiner,  comme  cela  s’observe  chez  les  myopes,  que  l’incur¬ 
vation  doit  être  attribuée.  Aussi,  à  cet  âge,  les  filles  y  sont- 
elles  plus  spécialement  exposées,  parce  que,  chez  elles,  des 
exercices  violens  et  répétés  ne  rendent  pas  aux  muscles  la 
force  d’action  dont  un  accroissement  rapide  tend  à  les  priver. 

Dans  la  vieillesse,  ce  n’est  pas  à  l’affaiblissement  des  puis¬ 
sances  extensives ,  mais  plutôt  à  certaines  professions  qui  exi¬ 
gent  une  flexion  permanente  du  corps  en  avant,  que  l’on  doit 
l’attribuer,  en  exceptant,  toutefois,  celles  de  ces  déviations 
qui  sont  consécutives  à  la  paralysie  des  muscles  extenseurs 
du  tronc.  Les  douleurs  rhumatismales  lombaires,  en  s’op¬ 
posant  à  la  contraction  de  ces  muscles,  peuvent,  si  elles 
persistent  long-temps ,  amener  une  flexion  permanente  du 
tronc  en  avant.  La  même  cause  agissant  sur  les  muscles  anté¬ 
rieurs  du  tronc  et  déterminant  leur  rétraction,  pourrait  pro¬ 
duire  le  même  résultat.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  douleurs 
rhumatismales  qui  sont  susceptibles  de  déterminer  ainsi  une 
cyphose,  mais  des  contusions  violentes ,  ou  des  efforts  muscu¬ 
laires  exagérés,  comme  M.  Jalade-Lafond  en  a  cité  des  exem¬ 
ples  (ouv.  cit,  p.  131). 
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2°  La  lordose  J  avons-nous  dit,  siège  presque  exciusivenient 
aux  lombes.  On  l’observe  le  plus  souvent  chez  les  sujets  natu¬ 
rellement  faibles ,  ou  débilités  par  une  cause  quelconque.  Les 
personnes  qui  se  tiennent  fortement  et  habituellement  cam¬ 
brées  en  arrière,  comme  les  marchandes  des  rues,  qui  portent 
des  éventaires,  les  individus  atteints  d’ascite  pendant  long¬ 
temps  ,  peuvent  être  affectés  consécutivement  de  courbures  du 
rachis  en  avant  :  l’état  de  grossesse  n’est  point  assez  prolongé 
pour  entraîner  une  semblable  inflexion  permanente.  Assez  sou¬ 
vent  la  lordose  est  symptomatique  d’une  cyphose  dorsale.  Dans 
ce  cas,  la  courbure  dorsale  tendant  à  porter  en  avant  le  poids 
des  parties  supérieures  du  corps,  et  à  projeter  le  centre  de 
gravité  hors  de  la  base  de  sustentation,  l’équilibre  ne  peut 
être  maintenu  que  par  une  forte  cambrure  au  niveau  des  lom¬ 
bes,  laquelle  reporte  en  arrière  toute  la  partie  supérieure  du 
tronc. 

3°  L’étude  des  causes  de  la  scoliose,  comme  celle  des  autres 
parties  dont  se  compose  l’histoire  de  cette  déviation ,  exige 
que  nous  entrions  ici  dans  des  détails  beaucoup  plus  étendus. 

a.  Les  causes  prédisposantes  sont  assez  nombreuses  ;  l’âge  est 
sans  contredit  l’une  des  principales  :  on  observe,  en  effets  le 
plus  grand  nombre  des  difformités  chez  de  jeunes  sujets  ;  et 
cette  fréquence  relative  se  conçoit  à  une  époque  de  la  vie  où 
le  tissu  des  vertèbres  est  très  spongieux,  où  les  faces  supé¬ 
rieure  et  inférieure  du  corps  de  ces  os  sont  à  l’état  d’épiphyses 
cartilagineuses,  eu  même  temps  que  les  disques  intervertébraux 
sont  mous  et  compressibles  :  joignez  à  ces  conditions  particu¬ 
lières  de  la  structure  du  rachis  le  défaut  de  résistance  des 
muscles  encore  faibles,  et  vous  aurez  l’ensemble  des  disposi¬ 
tions  physiques  qui  favorisent  si  puissamment  chez  les  enfans 
l’action  des  causes  efficientes.  C’est  surtout  de  l’âge  de  dix  à 
quinze  ou  dix-huit  ans  que  les  déviations  latérales  se  ma¬ 
nifestent.  On  en  obsei’ve ,  il  est  vrai ,  quelquefois  chez  des 
sujets  plus  âgés;  mais  ces  cas  sont  l’exception,  et  le  plus  sou¬ 
vent  alorsda  difformité  est  symptomatique  d’une  lésion  acci¬ 
dentelle. 

La  scoliose  se  manifeste  presque  exclusivement  chez  les  jeu¬ 
nes  filles,  fait  qui  s’explique  naturellement  par  ce  que  nous 
venons  de  dire  des  conditions  d’organisation  qui  prédisposent 
l’enfant  aux  difformités:  chez  les  filles,  la  faiblesse  musculaire 
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et  le  défaut  de  résistance  des  pièces  osseuses  qui  constituent 
le  squelette,  existent  à  un  degré  bien  plusmarqué  que  chez  les 
garçons.  Suivant  M.  Duval,  on  n’observerait  pas  cette  inégalité 
de  force  pendant  la  première  enfance,  et  cela  se  comprend 
encore ,  puisque  ce  n’est  guère  qu’à  partir  de  la  septième  ou  de 
la  huitième  année  que  des  différences  bien  tranchées  se  ma¬ 
nifestent  dans  l’état  physique  et  les  habitudes  des  enfans  des 
deux  sexes. 

La  prédominance  de  la  constitution  lymphatique  a  égale¬ 
ment  été  notée  par  tous  les  observateurs  ,  comme  une  prédis¬ 
position  assezactive.Toutefois,  etàcepropos,  nous  devons  dire 
que  nous  ne  parlerons  pas  du  rachitisme  dans  l’étiologie  des 
déviations  qui  nous  occupent,  parce  qu’il  constitue  une  ma¬ 
ladie  spéciale  qui  porte  son  action  sur  les  différentes  parties 
du  squelette,  et  qui  exige  une  description  particulière  à  la¬ 
quelle  nous  renvoyons  le  lecteur  {voy.  Rachitisme.) 

La  convalescence  d’une  longue  maladie:  une  affection  mor¬ 
bide  des  centres  nerveux  consécutive,  ou  non,  au  travail  delà 
dentition;  une  croissance  trop  rapide;  l’inaction  prolongée  et 
le  défaut  d’exercice;  l’habitude  pernicieuse  delà  masturbation  ; 
une  alimentation  de  mauvaise  qualité;  l’habitation  dans  un  lieu 
sombre,  humide,  mal  aéré;  une  faiblesse  musculaire  native, 
sont  autant  de  circonstances  qui ,  d’après  tous  les  auteurs  , 
peuvent  amener  des  déviations  :  toutes  agissent  de  la  même 
manière ,  en  débilitant  l’économie. 

L’hérédité  des  déviations  rachidiennes  est  aujourd’hui  un 
fait  à  l’abri  de  toute  contestation  ;  nous  n’y  insisterons  donc 
pas. 

La  courbure  naturelle  à  convexité  droite  qui  existe  à  la  ré¬ 
gion  dorsale  peut  être  regardée  comme  une  prédisposition,  car, 
dans  la  plupart  des  cas,  c’est  cette  inflexion  normale  qui,  en 
s’exagérant,  constitue  la  difformité;  elle  peut  donc  en  être 
considérée  comme  le  point  de  départ. 

b.  Parmi  les  causes  efficientes ,  il  en  est  un  certain  nombre 
qui  sont  admises  par  la  majorité  des  orthopédistes,  et  chacun 
peut  juger  de  leur  réalité,  car  il  s’agit  ici  d’influences  pour 
la  plupart  extérieures  et  appréciables  pour  tous  les  observa¬ 
teurs,  et  il  n’y  a  dissidence  que  sur  l’explication  de  leur  mé¬ 
canisme  :  nous  parlerons  d’abord  de  celles-ci.  Nous  exami¬ 
nerons  ensuite  les  causes  purement  hypothétiques  à  l’aide 
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desquelles  on  a  voulu  expliquer  les  déviations;  ici,  nous  ne 

trouverons  plus  la  même  unanimité  d’opinions. 

Certains  changements  dans  les  attitudes  normales  du  corps 
peuvent  amener  des  courbures  du  rachis.  Nous  citerons  d’a¬ 
bord  la  claudication,  due  à  une  cause  quelconque,  dont  les 
effets  sont  incontestables.  Supposons  une  brièveté  anormale 
du  membre  abdominal  gauche  :  le  bassin  s’inclinant  dans  le 
même  sens ,  la  partie  moyenne  du  corps  se  rejettera  à  droite 
pour  maintenir  l’équilibre;  delà,  déjà,  une  première  courbure 
lombaire  à  convexité  gauche;  mais  toutes  les  parties  supé¬ 
rieures  du  corps  ne  sont  pas  ainsi  reportées  à  droite,  car  alors 
le  centre  de  gravité  tendrait  à  abandonner,  de  ce  côté,  la  base 
de  sustentation  ;  il  faut  donc  que  la  tête  et  le  cou  se  portent  à 
gauche  :  de  là  une  seconde  courbure  de  balancement  ou  de 
compensation  qui  se  manifeste  à  la  région  dorsale,  et  dont  la 
convexité  est  dirigée  à  droite.  II  peut  même  se  former  ainsi 
trois  inflexions  :  les  deux  premières  ayant  leur  siège  comme 
nous  venons  de  le  dire ,  la  troisième  se  forme  plus  tard  à  la 
région  cervicale  :  elle  a  pour  effet.de  reporter  la  tête  du  côté 
droit,  et  sa  convexité  est  dirigée  à  gauche. 

L’habitude  de  porter  des  fardeaux  pesants  d’un  seul  côté 
peut  amener  des  déviations,  mais  beaucoup  plus'  rarement 
qu’on  ne  pourrait  le  penser  a  priori;  cette  conséquence  fâ¬ 
cheuse  ne  se  représente  guère  que  sur  des  jeunes  filles  déjà 
prédisposées  à  cette  difformité  par  leur  constitution.  Les  au¬ 
teurs  ont  beaucoup  insisté  sur  l’action  des  attitudes  vicieuses 
que  prennent  la  plupart  des  jeunes  personnes,  quand  elles 
sont  assises  et  qu’elles  se  livrent  au  dessiu,  à  l’écriture,  à  la 
broderie,  etc.  Fatiguées,  disent-ils,  des  efforts  qu’il  leur  faut 
faire  pour  maintenir  le  tronc  dans  sa  rectitude  naturelle,  elles 
abandonnent  celui-ci  à  son  poids;  alors  le  rachis  s’incline  de 
côté,  l’une  des  épaules  s’abaisse,  l’antre  devient  saillante,  et 
la  colonne  vertébrale  ne  tarde  pas  à  se  dévier ,  et  cela  le  plus 
souvent  à  la  région  dorsale.  Il  faut  d’abord  admettre  que  l’on 
n’observe  toutes  ces  conséquences  de  certaines  attitudes  né¬ 
cessitées  par  l’éducation,  que  chez  des  sujets  affaiblis  par  l’une 
des  causes  prédisposantes  que  nous  avons  énumérées.  Mais 
pour  peu  qu’on  réfléchisse  au  mode  d’action  de  cette  cause, 
on  ne  tardera  pas  à  reconnaître  que  les  attitudes  vicieuses  sont 
moins  souvent  la  cause  que  l’«ffet  d’une  déviation  commen- 
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çante,  qu’on  n’a  soupçonnée  que  lorsqu’elle  s’est  manifestée 
par  la  déformation  du  tronc.  Remarquons  que  chez  les  jeunes 
filles,  le  défaut  d’exercices  violents  et  journaliers,  l’habitude 
de  porter  des  corsets  qui  compriment  les  muscles  extenseurs 
du  tronc  et  tendent  à  paralyser  leur  action,  se  joignent  encore 
aux  conditions  de  faiblesse  d’organisation  que  nous  avons  si¬ 
gnalées  en  parlant  de  l’influence  des  sexes.  Ce  que  nous  disons 
ici  explique  pourquoi  les  hommes  qui  exercent  certaines  pro¬ 
fessions  dans  lesquelles  le  corps  est  presque  constamment  in¬ 
cliné,  ou  qui  exigent  des  efforts  habituels  avec  un  seul  bras, 
ne  sont  atteints  de  difformités  que  d’une  manière  exception¬ 
nelle  ;  des  habitudes  toutes  différentes,  une  activité  plus 
grande,  et  enfin  la  vigueur  plus  considérable  départie  aux  in¬ 
dividus  du  sexe  masculin,  neutralisent  et  détruisent,  chez  eux, 
l’influence  d’une  semblable  cause. 

Suivant  MM.  Chailly  et  Godier  [Précis  de  la  rachidiorthosie ; 
Paris,  1842,  in-8°),  la  cause  la  plus  générale  de  la  direction 
latérale  avec  convexité  droite  proviendrait  de  l’inclinaison  pri¬ 
mitive  du  bassin ,  laquelle  résulterait  de  la  manière  dont  on 
porte  le  plus  habituellement  les  enfans  sur  le  bras  gauche, 
et  de  la  pression  exercée  sur  eux  pour  les  y  maintenir,  at¬ 
titude  dans  laquelle  le  bassin  est  notablement  relevé  à  gau¬ 
che  :  cette  élévation  prolongée  du  bassin  entraînerait  l’af¬ 
faissement  du  fibro-cartilage  sacro-lombaire  du  côté  où  la 
pression  s’exerce ,  et  la  direction  forcée  donnée  à  la  cuisse 
gauche  tendrait  nécessairement  à  entretenir  de  ce  côté  la  briè¬ 
veté  native  des  muscles  fléchisseurs  et  adducteurs  de  cette  par¬ 
tie,  etc.,  et  une  diminution  de  longueur  dans  le  membre  abdomi¬ 
nal  gauche  [loc.  cit.,  p.  4  et  suiv.).  Mais,  quelque  plausible  que 
paraisse  cette  explication  au  premier  abord ,  il  est  une  objec¬ 
tion  qui  suffit  à  elle  seule  pour  montrer  qu’elle  n’est  aucune¬ 
ment  fondée  :  ce  n’est  pas  dans  le  jeune  âge  que  les  dévia¬ 
tions  se  manifestent,  mais  vers  douze  ou  quinze  ans,  sans  que 
jusque-là  on  ait  remarqué,  dans  l’attitude  et  la  démarche  de 
l’enfant,  cette  inclinaison  du  bassin,  qui  eût  persisté  depuis 
la  naissance,  ainsi  que  la  claudication  causée  par  le  raccour¬ 
cissement  du  membre  inférieur  gauche.  Je  ne  puis  donc  voir, 
entre  la  fréquence  des  déviations  latérales  du  rachis  à  conca¬ 
vité  gauche,  et  la  manière  dont  on  porte  les  enfans  sur  le  bras 
gauche ,  un  rappojrt  de  cause  à  effet  ;  évidemment  cette  atti- 
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tude  première  des  enfans,  avant  qu’ils  puissent  marcher,  n’a 
aucune  relation  avec  la  déviation  du  rachis  qui  se  développe 
plus  tard,  après  un  intervalle  de  dix  ou  douze  années. 

Diverses  maladies  du  cou  peuvent  déterminer  une  inclinai¬ 
son  normale  de  cette  région  ;  ainsi ,  le  torticolis  fait  pencher 
d’une  manière  permanente  la  tête  du  côté  malade,  et  peut  à 
la  longue  produire  une  incurvation  de  la  colonne  cervicale. 
Une  masse  glanduleuse  développée  sous  l’angle  de  la  mâchoire 
d’un  côté  force  le  sujet  à  incliner  la  tête  du  côté  sain,  et  cette 
attitude  forcée  peut  aussi  avoir  la  même  conséquence,  à  la¬ 
quelle  se  joint  le  raccourcissement  consécutif  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  dont  les  points  d’attache  sont  plus  rapprochés.  Lors¬ 
que,  à  la  suite  d’un  épanchement  pleurétique  terminé  par  ré¬ 
sorption,  le  poumon,  trop  fortement  comprimé, -n’a  pu  revenir 
sur  lui-même,  il  en  résulte,  comme  l’a  si  bien  décrit  Laennec, 
un  rétrécissement  du  côté  correspondant  de  la  poitrine.  Alors, 
non-seulement  la  circonférence,  mais  encore  le  diamètre  ver¬ 
tical  de  toute  une  moitié  du  thorax  ,  se  trouvent  diminués.  Une 
pareille  déformation  ne  peut  guère  avoir  lieu  sans  que  l’épine 
soit  inclinée  du  côté  rétréci.  La  courbure  dorsale  qui  en  est  la 
suite,  s’accompagne  plus  tard  d’une  déviation  lombaire  en  sens 
inverse.  Des  douleurs  rhumatismales  chroniques  n’occupant 
qu’un  seul  côté  du  corps,  peuvent  aussi  déterminer  des  at¬ 
titudes  vicieuses  du  tronc  qui  persistent  quelquefois  après 
que  la  cause  a  disparu. 

Les  paralysies  partielles  du  tronc  ont  le  même  résultat  ;  les 
muscles  restés  sains  font  incliner  la  colonne  vertébrale  de  leur 
côté,  et  celle-ci  finit  souvent  par  perdre  sa  rectitude,  et  rester 
ainsi  déviée. 

Plusieurs  auteurs  ont  regardé  un  premier  accouchement 
comme  fréquemment  suivi  de  difformité  de  la  taille.  M.  Duval 
a  fait  observer  avec  raison  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  lé¬ 
sion  existait  avant  la  grossesse,  mais  qu’elle  avait  été  dissimu¬ 
lée  jusque-là ,  et  que  l’accouchement  devenait  un  prétexte 
habilement  saisi  par  les  femmes  pour  avouer  une  diffor¬ 
mité  dont  l’apparence  eût  pu  quelquefois  avoir  des  consé¬ 
quences  fâcheuses,  apporter  des  difficultés  à  un  mariage,  par 
exemple. 

Telles  sont  les  principales  causes  efficientes.  Celles  qui  nous 
restent  à  examiner  ont  une  influence  bien  moins  certaine,  aussi 
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ont-elles  été  l’objet  de  plus  d’une  controverse.  Nous  nous 
arrêterons  seulement  à  celles  dont  l’admission  peut  conduire 
à  des  conséquences  pratiques  différentes. 

Mayow  avait  cherché  à  expliquer  la  formation  des  dévia¬ 
tions  latérales  du  rachis  par  la  supposition  d’un  défaut  d’har¬ 
monie  entre  l’accroissement  du  système  osseux  et  celui  du 
système  musculaire  de  l’épine.  D’après  cette  théorie ,  les  mus- 
ples  spinaux,  arrêtés  ou  retardés  dans  leur  développement 
pendant  que  les  vertèbres  croissent  rapidement  en  hauteur, 
obligeraient  celles-ci  à  s’incliner  les  unes  vers  les  autres,  sui¬ 
vant  des  courbes  spiroïdes. 

Le  fait  d’un  développement  disproportionné  des  os  relati¬ 
vement  aux  muscles,  dans  quelques  cas,  n’est  pas  contestable; 
il  a  été  formellement  admis  par  Delpech.  Mais  en  résulte-t-il 
que  des  muscles  disposés  symétriquement,  comme  le  sont  les 
transversaires  épineux,  puissent  forcer  le  rachis  à  s’infléchir 
latéralement  en  plusieurs  sens  alternatifs ,  si ,  par  une  cause 
quelconque ,  ceux  qui  sont  antagonistes  ne  changent  primiti¬ 
vement  leur  longueur  relative  ?  Y  a-t-il  quelque  raison  pour 
que  le  mouvement  naisse  d’un  côté  plutôt  que  de  l’autre  ? 

Telle  est  l’objection  qui  a  été  opposée  à  l’étiologie  présentée 
par  Mayow,  et,  suivant  M.  Pravaz,  cette  objection  est  plus 
spécieuse  que  solide  (mém.  lu  à  l’Acad.  roy.  deméd.,  an.  1843). 

En  effet,  dit-il,  si  les  courbures  de  l’épine  étaient  directe¬ 
ment  et  simplement  latérales ,  on  conçoit  qu’elles  n’auraient 
pu  être  produites  que  par  un  raccourcissement  inégal  des 
muscles  transversaires  épineux  qui  meuvent  les  vertèbres  les 
unes  sur  les  autres;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  car  on  sait  que 
les  déviations  sont  toujours  accompagnées  d’un  mouvemement 
de  torsion  de  la  colonne  vertébrale  sur  elle-même,  avec  alté¬ 
ration  plus  ou  moins  sensible  des  inflexions  naturelles  qu’elle 
présente  d’arrière  en  avant.  Or,  par  le  fait  de  cette  triple  dé¬ 
formation  ,  les  points  d’attache  des  muscles  transversaires 
épineux  qui  entraînent  les  vertèbres  dans  un  mouvement  com¬ 
biné  d’inclinaison  et  de  rotation  en  plusieurs  sens  alternatifs 
sont  T&eWement  rapprochés,  et,' cho&Q  singulière  qui  n’avait 
pas  été  remarquée  avant  que  M.  Pravaz  l’ait  signalée,  c’est 
que  le  rapprochement  des  points  d’insertion  des  muscles 
transversaires  épineux  est,  en  général,  plus  grand  du  côté 
convexe  que  du  côté  concave:  d’où  M.  Pravaz  conclut  que  la 
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raison  mécanique  opposée  au  système  étiologique  de  Mayow 
n’a  pas  la  valeur  qu’on  lui  a  accordée  jusqu’ici. 

J’ai  constaté,  sur  une  pièce  pathologique  que  M.  Pravaz 
m’a  montrée,  la  réalité  de  son  observation,  et  qu’on  peut 
d’ailleurs  facilement  vérifier  sur  tous  les  rachis  dont  l’incurva¬ 
tion  latérale  est  un  peu  prononcée  ;  il  est  évident  que  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  les  apophyses  transverses  des  apophyses  épi¬ 
neuses  de  la  convexité  de  la  courbure  est  notablement  moindre 
que  celui  qui  sépare  les  mêmes  parties  du  côté  de  la  concavité. 

Suivant  Delpech,  une  cause  très  commune  et  habituellement 
méconnue  des  déviations  du  rachis,  serait  le  gonflement  et 
l’hypertrophie  des  fibro-cartilages  inter-vertébraux  (  De  Vot- 
thomorphiej  t.  i,  p.  200  et  suiv.).  Ce  gonflement  ne  se  manifes¬ 
terait  pas  seulement  chez  les  sujets  scrofuleux,  mais  encore  il 
prendrait ,  ce  sont  les  expressions  de  Delpech ,  une  part  im¬ 
portante  dans  la  production  des  difformités  les  plus  communes, 
celles  qui  semblent  occasionnées  par  les  causes  les  plus  lé¬ 
gères.  Ainsi ,  les  attitudes  vicieuses  auraient  pour  effet  de  dé¬ 
terminer  l’engorgement  partiel  de  ces  fibro-cartilages  du  côté 
opposé  à  celui  vers  lequel  le  corps  est  incliné  ;  de  cette  tumé¬ 
faction  résulterait  nécessairement  un  écartement  d’un  seul 
côté,  entre  les  vertèbres,  et  dès  lors  une  inflexion  du  rachis. 
Cette  doctrine  est  basée  sur  l’examen  de  quelques  pièces  dans 
lesquelles  les  vertèbres  n’étaient  pas  déformées  au  niveau  des 
courbures,  tandis  que  leurs  fibro-cartilages  seuls  étaient  alté¬ 
rés,  et  formaient  autant  de  renflemens  latéraux  qui  mainte¬ 
naient  le  rachis  incliné  vers  la  concavité.  Mais  ces  faits ,  peut- 
être  exceptionnels ,  et  dont  l’interprétation  n’a  .  point  été 
justifiée  par  les  recherches  qui  ont  été  faites  depuis  par  d’au¬ 
tres  observateurs,  sont  en  trop  petit  nombre  pour  qu’on  puisse  , 
d’après  eux,  généraliser  une  semblable  étiologie. 

Depuis,  une  opinion  analogue  a  été  émise  par  M.  le  doc¬ 
teur  Duval,  qui  explique  l’action  de  la  plupart  des  causes 
signalées  plus  haut,  et  la  production  des  difformités  qui 
en  sont  la  suite,  par  une  sub-inflammation  partielle  qui 
ramollit  d’un  seul  côté  les  fibro-cartilages  des  vertèbres  et 
même  la  substance  osseuse  de  ces  dernières,  et  les  dispose 
ainsi  aux  déformations.  Ici  encore  ,  et  malgré  l’opinion  de 
Broussais ,  dont  M.  Duval  invoque  l’autorité,  nous  dirons  que 
cet  orthopédiste  a  pris  une  exception  pour  la  règle  ;  une  phleg- 
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masie  chronique  affectant  une  portion  du  rachis  peut  être ,  en 
effet,  comptée  parmi  les  causes  probables  des  déviations,  mais 
il  n’en  faut  pas  conclure  qu’elle  soit  la  plus  commune.  C’est, 
d’ailleurs,  ce  que  démontre  l’examen  cadavérique. 

Depuis  longtemps  la  rétraction  musculaire  consécutive  à  une 
affection  des  centres  nerveu^avait  été  considérée  comme  pou¬ 
vant  produire,  dans  certain^cas,  des  courbures  du  rachis;  on 
ne  peut,  en  effet,  interpréter  autrement  les  explications  si  pré¬ 
cises  que  donne  Morgagni  (JDe  sed.  et  caus.,  epist.  27,  sect.  33  ) 
en  parlant  de  l’opinion  de  Mayow.  Déjà  Méry  (  Mém.  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  ann.  1706)  avait  émis  une  théorie  semblable 
pour  expliquer  les  déviation»  de  l’épine.  Cette  étiologie  n’a 
été  l’objet  d’aucun  doute  de  la  part  des  auteurs  qui  ont  ulté¬ 
rieurement  traité  ce  point  de  pathologie,  et  tous  l’ont  admise 
comme  une  de  ces  vérités  qui  ont  cours  dans  la  science.  Mais, 
dans  ces  derniers  temps,  M.  Guérin  a  voulu  la  généraliser, 
et  l’appliquer,  non-seulement  à  la  plupart  des  incurvations 
du  rachis,  mais  encore  la  présenter  comme  l’origine  de  pres¬ 
que  toutes  les  difformités  du  système  osseux.  La  gravité  des 
conséquences  d’une  théorie  qui,  en  admettant  ainsi  pour  cause 
principale  de  ces  difformités  la  rétraction  musculaire,  conduit 
nécessairement  à  lui  opposer  presque  exclusivement  la  section 
des  muscles  rétractés,  m’oblige  à  examiner  ici  sérieusement 
et  avec  détail  une  semblable  opinion. 

Pour  démontrer  l’exactitude  de  cetle  proposition,  savoir, 
que  le  plus  grand  nombre  des  déviations  latérales  de  l’épine  sont 
le  résultat  de  la  rétraction  musculaire  primitive  {Gaz.  méd.,  1840, 
n®  24),  M.  Guérin  invoque  d’abord  ce  qui  existe  chez  des  fœtus 
affectés  de  diverses  déviations  articulaires,  lesquelles  coïnci¬ 
dent  avec  des  altérations  du  système  nerveux;  suivant  lui,  ces 
difformités  seraient  dans  un  rapport  exact  avec  le  degré  de  la 
lésion  des  centres  nerveux,  et  ce  qui  prouverait  que  ces  dé¬ 
viations  sont  bien  l’effet  de  celte  lésion,  c’est  que  les  muscles 
servant  de  corde  aux  portions  infléchies  du  squelette  seraient, 
dans  ces  cas,  dures,  tendues,  raccourcies. 

A  ces  assertions,  avancées  d’une  manière  si  positive,  avec  tant 
d’affirmation,  que  manque-t-il  pour  que  leur  démonstration 
soit  complète?  Une  seule  chose,  la  preuve  :  la  preuve  que  je 
ne  trouve  nulle  part.  11  est  vrai  que  M.  Guérin  renvoie  le  lec¬ 
teur  à  son  ouvrage  sur  les  difformités ,  qui  fut  couronné  par 
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l’Institut,  mais  cet  ouvrage  n’a  point  été  publié.  Eh  bien,  à  son 
défaut,  je  dirai  que  l’étude  des  monstruosités  fait  voir  qu’il  y 
a  des  déviations  du  rachis  aussi  bien  chez  les  monstres  qui 
présentent  des  altérations  du  système  nerveux,  que  chez  ceux 
qui  n’offrent  que  des  éventrations  et  d’autres  vices  de  confor¬ 
mation  portant  sur  les  différens  ârganes  ou  sur  les  différentes 
régions  du  corps;  que,  dans  d’aufres  cas,  des  altérations  pro¬ 
fondes  de  l’axe  cérébro-spinal  ne  sont  accompagnées  d’aucune 
difformité.  J’ai  déposé,  par  exemple,  au  musée  Dupuytren 
un  squelette  de  fœtus  anencéphale,  chez  lequel  on  peut  voir 
avec  quelle  régularité  toutes  les  autres  parties  du  squelette 
sont  développées  et  formées.  Des  faits  que  je  viens  de  rappeler, 
il  ressort  donc  évidemment  que  cette  première  coïncidence  sur 
laquelle  on  s’appuie  n’est  pas  constante,  et  perd  ainsi  toute  sa 
valeur. 

Poursuivant  l’exposition  de  sa  théorie,  M.  fiuérin  dit  avoir 
constaté,  après  la  naissance,  le  même  rapport,  la  même  gra¬ 
dation  entre  les  lésions  de  l’axe  cérébro-spinal  et  les  déviations 
osseuses.  S’il  en  est  ainsi,  il  doit  en  résulter,  comme  consé¬ 
quence  nécessaire,  qu’on  observera  sur  le  même  individu  les 
déformations  du  squelette  les  plus  nombreuses  et  les  plus  gra¬ 
ves,  ou,  comme  dit  M.  Guérin,  «la  plus  haute  expression  de  ces 
difformités,»  avec  l’altération  la  plus  grave  des  centres  ner¬ 
veux  ;  telle  sera  sans  doute,  il  me  semble,  une  coïncidence  de 
déviations  du  rachis  avec  difformités  des  membres.  Mais  l’ob¬ 
servation  journalière  prouve  que  ces  déformations  sont  alors, 
au  contraire,  le  plus  ordinairement  isolées  et  indépendantes 
les  unes  des  autres  (  on  sait  qu’il  n’est  pas  question  de  rachi¬ 
tiques).  A  la  vérité,  on  peut  répondre  qu’on  voit  assez  fré¬ 
quemment  des  déviations  du  rachis  chez  des  sujets  atteints 
de  pied-hot,  de  paralysie  de  l’un  des  membres  inférieurs.  D’ac¬ 
cord,  mais  la  gibbosité  s’est-elle  manifestée  en  même  temps 
que  la  lésion  du  membre  inférieur?  Non;  elle  lui  a  succédé, 
elle  s’est  formée  comme  nous  avons  vu  que  se  formaient  assez 
fréquemment  des  scolioses  dans  le  cas  de  claudication;  réta¬ 
blissez  l’équilibre  dans  la  marche  et  dans  la  station,  et  la  dé¬ 
formation  de  l’épine  ne  tardera  pas  à  s’effacer,  surtout  si  elle 
n’est  pas  trop  ancienne.  Cette  seconde  coïncidence  perd  donc 
également  toute  son  importance,  pour  peu  qu’on  examine  avec 
quelque  attention  la  valeur  des  faits  sur  lesquels  on  la  fonde. 
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Après  avoir  ainsi  cherché  des  preuves  dans  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  M.  Guérin  va  plus  loin  :  il  prétend  reconnaître  sur 
le  vivant,  à  des  signes  certains,  qu’une  déviation  de  l’épine 
est  le  produit  de  la  rétraction  musculaire  active  mise  en  jeu 
par  une  affection  nerveuse.  Quels  sont  donc  ces  caractères  ? 
D’abord ,  suivant  lui,  la  coïncidence  de  la  lésion  du  rachis  avec 
d’autres  phénomènes  dépendant  d’une  altération  du  système 
cérébro-spinal,  tels  qu’un  défaut  de  symétrie  dans  les  traits 
de  la  face,  le  strabisme,  le  torticolis,  le  pied-bot,  une  flexion 
permanente  de  la  main,  du  coude,  etc.  Mais  avant  d’affirmer 
ainsi  que  la  coexistence  de  quelques-uns  de  ces  phénomènes 
vient  justifier  un  pareil  diagnostic,  M.  Guérin  ne  s’aperçoit  pas 
qu’il  s’agit  d’abord  de  démontrer  que  ces  diverses  lésions  sont 
toujours  dues  à  une  maladie  des  centres  nerveux  :  ce  qui  n’est 
pas.  Il  affirme  encore,  à  l’appui  de  cette  opinion,  que  les  dé¬ 
viations,  j’entends  les  déviations  du  rachis,  sont  très  com¬ 
munes  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière,  dans  les  salles  de  ma¬ 
niaques  ,  d’épileptiques ,  chez  les  paralytiques ,  etc.  Je  vois 
encore  là  une  assertion  démentie  par  les  faits  :  les  médecins 
de  ces  établissemens  n’ont  rien  observé  de  semblable.  Mais 
quand  la  courbure  du  rachis  existe  seule,  comment  l’expli¬ 
quer?...  Eh  bien,  dit  M.  Guérin,  c’est  que  la  cause  n’a  porté 
son  action  que  sur  des  points  isolés,  c’est  qu’elle  s’est  cir¬ 
conscrite  dans  les  nerfs  qui  animent  les  muscles  de  l’épine  ; 
et  il  cite  comme  preuve,  l’analogie  qui  existe  entre  les  dévia¬ 
tions  de  cet  ordre  et  celles  dont  il  a  parlé  précédemment. 
11  est  inutile  d’insister,  je  crois,  pour  rendre  évident  à 
tous  les  yeux  qu’il  n’est  aucune  de  ces  explications  qui  ne 
repose  sur  des  hypothèses  au  moins  hasardées. 

Enfin ,  ajoute-t-il ,  ce  qui  démontre  l’activité  des  muscles  qui 
font  dévier  le  rachis,  c’est  leur  tension ,  leur  rigidité ,  qui  per¬ 
met  de  les  reconnaître  sous  lés  téguments,  et  de  les  distinguer 
de  ceux  qui ,  raccourcis  secondairement ,  n’offrent  pas  de  tension. 
Ici,  je  défie  le  tact  le  plus  exercé  et  le  plus  éclairé  de  recon¬ 
naître  les  particularités  toutes  matérielles  qu’indique  M.  Gué¬ 
rin  :  je  ne  dirai  pas  avec  lui  que ,  si  d’autres  observateurs  ne 
les  ont  jamais  constatées,  c’est  qu’ils  ne  savent  pas  les  recher¬ 
cher;  mais  je  n’hésiterai  pas  à  affirmer  qu’il  est  démontré  pour 
moi  que  ces  prétendus  signes  différentiels  sont  purement  ima¬ 
ginaires.  C’est  vainement  qu’on  voudrait  les  trouver,  soit  sur 
Dict.  (U  tUd.  XXVII.  9 
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le  sujet  vivant,  soit  sur  le  cadavre;  ils  n’existent  pas,  ou  ne 
sont  pas  appréciables  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Et  c’est 
avec  de  pareilles  indications  qu’on  n’hésite  pas  à  porter  le 
bistouri  sous  la  peau  pour  couper  avec  certitude  et  exclusive¬ 
ment  tel  ou  tel  faisceau  musculaire! 

Mais  quelles  sont,  en  définitive,  ces  altérations  du  système 
nerveux  qui  produisent  ces  contractions  morbides  ?  A  cette 
question  M.  Guérin  répond  qu’il  n’est  pas  besoin  d’une  altéra¬ 
tion  profonde  des  centres  nerveux  pour  que  la  rétraction  mus¬ 
culaire  soit  ainsi  produite.  Il  suffit  nqu  il  existe  une  manière 
ad’ être  anormale  de  ces  sources  de  la  motilité ,  ou  de  quelque  ra- 
nmeau  nerveux  seulement,  d’où  naît  le  raccourcissement  spas- 
«modique  des  muscles.»  Je  ne  crois  pas  qu’aucun  observateur 
sévère  se  contente  d’une  semblable  explication,  malqré  les  preu¬ 
ves  suivantes  que  M.  Guérin  donne  à  l’appui  :  «Est-il  néces¬ 
saire,  dit-il,  de  rappeler  la  fréquence  des  convulsions  de  l’en¬ 
fance,  celles  qui  accompagnent  presque  toujours  la  dentition, 
qui  compliquent  presque  toujours  à  cet  âge  les  maladies  érup¬ 
tives,  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  et  jusqu’aux  moin¬ 
dres  affections  féliriles  ?  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que 
ces  convulsions ,  leurs  diverses  nuances,  se  montrent  avec 
d’autant  plus  de  fréquence  que  les  sujets  sont  plus  jeunes, 
plus  débiles,  plus  nerveux?»  Ainsi,  à  la  suite  de  ces  diverses 
maladies  de  l’enfance,  des  fièvres  éruptives  entre  autres,  il  res¬ 
terait  des  contractions  spasmodiques  partielles,  bornées  à  des 
faisceaux  musculaires  isolés ,  à  certaines  portions  des  muscles 
de  l’épine,  de  manière  à  entraîner  les  déviations  de  celle-ci  !  ! 
Nous  pourrions  objecter  à  cette  allégation  que  ces  difformités 
ne  se  développent  le  plus  souvent  que  plusieurs  années  après 
les  maladies  auxquelles  M.  Guérin  fait  allusion,  que  personne 
n’a  jamais  vu  dans  ces  mêmes  maladies  ces  contractures  par¬ 
tielles  des  muscles  de  l’épine,  etc.  ;...  mais  je  crois  qu’il  suffit 
d’énoncer  de  telles  propositions  pour  les  réfuter. 

Je  ne  puis  envisager  autrement  l’influence  des  coups ,  des 
blessures,  dont  les  muscles  qui  entourent  l’épine  peuvent  être 
le  siège ,  et  qui  sont  regardés  aussi  par  M.  Guérin  comme 
causes  de  contractures  :  c’est  encore  là  une  hypothèse  toute 
gratuite. 

Et,  d’ailleurs,  quels  sont  donc  les  muscles  dont  certains 
faisceaux  contracturés  produisent  ainsi  les  déviations  du  ra- 
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chis?  Autant  qu’on  peut  en  juger,  d’après  les  indications  va¬ 
gues  données  par  M.  Guérin,  mais  surtout  d’après  les  opéra¬ 
tions  de  ténotomie  qu’il  a  pratiquées,  il  paraîtrait  que  ce  sont, 
à  ses  yeux,  les  muscles  des  gouttières  vertébrales,  c’est-à-dire 
les  muscles  sacro-lombaire,  long  dorsal  et  inter-transversaire 
épineux  ;  mais  le  premier  s’insérant  aux  côtes  ne  peut  agir  que 
secondairement  sur  l’épine,  après  avoir  déformé  le  thorax,  et 
l’on  sait  que  les  déviations  commencent  par  l’épine  (sauf  les  cas 
de  maladie  antérieure  delà  poitrine,  de  pleurésie  chronique, 
par  exemple);  le  muscle  long  dorsal  droit  ou  gauche  peut  fléchir 
la  colonne  vertébrale  en  arrière  et  de  son  côté ,  demanière  à  pro¬ 
duire  une  courbure  à  concavité  postérieure  et  un  peu  latérale  : 
or,  dans  les  scolioses  ,  il  y  a  toujours  un  certain  degré  de  con¬ 
vexité  en  arrière,  et,  de  plus  ,  ainsi  que  différens  observateurs 
l’ont  déjà  fait  remarquer,  comme  il  y  a  plusieurs  indexions  au 
rachis,  un  même  faisceau  musculaire  contracturé  se  trouvant 
à  la  fois  du  côté  concave  d’une  première  courbure,  et  du  côté 
convexe  d’une  seconde,  devrait  être  à  la  fois  ainsi  raccourci 
et  relâché  dans  la  continuité  de  ses  fibres,  ce  qui  est  impos¬ 
sible.  Quant  aux  muscles  inter-transversaires  épineux ,  ils  pro¬ 
duisent  un  mouvement  de  rotation  des  vertèbres  les  unes  sur 
les  autres;  mais  quand  ils  se  contractent  ensemble,  ils  font 
aussi  incliner  légèrement  le  rachis  en  arrière,  et  nous  avons 
vu  qu’une  inflexion  dans  ce  sens  n’avait  point  lieu  dans  les 
déviations  latérales  de  la  taille.  La  plupart  des  autres  muscles 
du  dos  s’insèrent  à  des  parties  mobiles ,  telles  que  le  bras , 
l’épaule,  et  s’ils  se  contractent,  ils  attirent  ces  parties  vers 
le  rachis,  et  non  le  rachis  vers  les  points  mobiles.  Dans  celte 
indication  sommaire  de  l’action  des  muscles  qui  peuvent  mo¬ 
difier  la  direction  normale  de  la  colonne  vertébrale ,  j’omets 
à  dessein  les  muscles  trapèze  et  sterno-mastoïdien ,  dont  la 
contracture  peut  déterminer,  en  effet,  l’incurvation  de  la  par¬ 
tie  cervicale  du  rachis;  mais  les  fibres  de  ces  muscles  ont 
leur  direction  d’arrière  en  avant  (  pour  le  trapèze ,  dans  sa 
portion  üccipito-claviculaire)  :  ils  peuvent  donc  effectivement 
produire  une  courbure  à  concavité  antérieure  et  latérale. 

Nous  avons  vu  que ,  dans  quelques  cas ,  les  courbures  se 
formaient  sous  l’influence  d’attitudes  vicieuses,  principalement 
de  celles  qui  résultent  de  la  claudication  ;  ce  sont  évidemment 
alors  les  puissances  musculaires  qui  produisent  surtout  la  dé- 
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viation.  Il  en  est  de  même  pour  les  courbures  dites  de  balance* 
ment ,  qui  viennent  rétablir  l’équilibre  quand  une  incurvation 
essentielle  et  primitive  s’est  manifestée.  Mais  les  muscles  qui 
déterminent  la  difformité  ne  sont  pas  contracturés ,  raccourcis 
activement;  ce  ne  sont  pas  non  plus  les  seuls  muscles  du  dos 
qui  y  contribuent,  mais  bien  tous  ceux  qui  concourent  à  la 
flexion  du  tronc  dans  ses  différens  sens ,  tels  que  le  carré  des 
lombes,  les  muscles  obliques  de  l’abdomen,  etc.  Ce  serait  donc 
à  la  contracture  de  ces  différens  muscles  qu’il  faudrait  attri¬ 
buer  la  déviation,  si  l’hypothèse  de  M.  Guérin  était  fondée, 
car  de  leur  action  combinée  seule  peuvent  résulter  les  formes 
variées  que  présentent  les  courbures  du  rachis  dans  les  dévia¬ 
tions.  Dès  lors ,  il  faudrait  donc  opérer  aussi  la  section  de  tous 
ces  muscles? 

Je  terminerai  ces  observations  sur  l’étiologfe  des  déviations 
delà  colonne  vertébrale,  en  indiquant  encore  une  cause  dont 
quelques  auteurs  ont  fait  mention ,  et  que  certaines  conditions 
rendent  probable  ;  je  veux  parler  de  l’atrophie  d’une  moitié 
seulement  du  corps  de  quelques  vertèbres.  On  peut  invoquer 
à  l’appui  de  cette  hypothèse,  d’abord,  l’état  anatomique  des 
parties,  sur  lequel  nous  avons  insisté  plus  haut;  en  second 
lieu,  l’action  des  causes  qui,  pour  la  plupart,  sont  débili¬ 
tantes  ,  et  tendent  à  altérer  la  nutrition  ;  en  troisième  lieu , 
l’inégalité  qu’on  observe  assez  souvent  entre  les  deux  moitiés 
du  corps  chez  les  individus  affectés  de  difformité.  Cette  inéga¬ 
lité  de  force  et  de  volume  entre  les  deux  côtés  du  corps, 
qu’elle  dépende  primitivement  d’un  degré  différent  d’énergie 
dans  l’influence  nerveuse,  comme  le  pense  Mehlis  {Commenta- 
tio  de  morbis  homini  dextri  et  siiiistri  ;  Gœttingue,  1818,  in-4®,  § 
154,  p.  101),  ou  qu’elle  en  soit  indépendante,  atteste  toujours 
qu’il  existe  une  entrave  à  la  nutrition ,  au  développement  de 
toutes  les  parties  dans  une  moitié  du  corps ,  laquelle  devient 
plus  faible,  et  s’atrophie.  Or,  cette  diminution  de  volume  se 
trouve  précisément  du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure 
primitive  et  principale ,  car  cette  concavité  a  lieu  à  gauche , 
côté  habituellement  moins  volumineux.  Ajoutons  que  cette  opi¬ 
nion  de  l’inégale  répartition  des  élémens  nutritifs  dans  des 
parties  déjà  naturellement  amoindries,  est  justifiée  par  la  fré¬ 
quence  relative  des  déviations  d’une  même  espèce.  En  effet,  le 
plus  souvent,  les  incurvations  ont  lieu  à  la  région  dorsale,  là 
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où  existe  déjà  normalement  une  courbure  dans  laquelle  les 
vertèbres  ont  un  développement  inégal  ;  et,  d’après  Bichoff, 
cité  par  Mehlis  {loc.  cit.,  p.  91),  les  déviations  à  convexité 
droite  sont  dans  l’énorme  proportion  de  80  sur  100,  ou  4  sur 
cinq;  M.  Bouvier  établit  la  proportion  encore  plus  considérable 
de  6  sur  sept. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  difformités  de  l’épine  com¬ 
prend  deux  indications  générales  :  1“  combattre  l’action  des 
causes  prédisposantes  en  rendant  à  l’économie  et  aux  muscles 
affaiblis  la  vigueur  qui  leur  manque  ;  2“  attaquer  directement 
et  par  des  moyens  mécaniques  la  déviation  elle-même ,  forcer 
la  nutrition  à  se  répartir  plus  également,  et  redresser  la 
courbure. 

1”  La  cyphose  qui  se  manifeste  chez  les  vieillards  ne  peut 
guère  être  traitée  par  les  procédés  mécaniques  :  dans  ce  cas,  on 
se  bornerait  à  conseiller  l’usage  des  béquilles.  Mais  chez  les 
jeunes  sujets,  cette  déviation  peut  être  combattue  efficace¬ 
ment  par  un  traitement  interne  et  une  gymnastique  appro¬ 
priés.  Ainsi,  on  ordonnera  un  régime  fortifiant,  les  vins  ou 
sirops  de  gentiane,  de  quinquina,  d’extrait  de  feuilles  de 
noyer,  les  antiscorbutiques,  les  ferrugineux,  les  bains  sa¬ 
lés  ou  sulfureux;  en  même  temps  on  fera  faire  matin  et 
soir,  sur  la  région  de  l’épine,  des  frictions  stimulantes;  le  tra¬ 
vail  sur  une  table  convenablement  élevée,  le  coucher  sur  un 
lit  ferme  et  horizontal ,  sont  également  indispensables  pour  le 
succès  du  traitement.  Parmi  les  exercices  gymnastiques  (  en 
supposant  l’enfant  assez  âgé  pour  qu’ils  lui  soient  applicables), 
on  choisira  ceux  qui  exigent  des  efforts  de  la  part  des  puis¬ 
sances  extensives  du  rachis  :  ainsi ,  l’ascension  à  une  corde  ou 
à  une  échelle  verticale ,  l’exercice  militaire,  etc.;  la  natation 
combinée  avec  les  bains  de  mer  serait  d’une  incontestable 
utilité  ;  toutefois ,  l’emploi  de  ces  exercices  doit  être  surveillé 
avec  soin,  afin  qu’ils  ne  dépassent  pas  le  but  qu’on  se  propose , 
et  qu’au  lieu  de  redresser  la  voussure  dorsale,  ils  ne  détermi¬ 
nent  une  lordose  dorso-lombaire.  Pour  combattre  la  cyphose 
cervicale,  un  moyen  assez  ingénieux,  proposé  par  Andry  {L’or¬ 
thopédie,  t.  I,  p.  86;  Paris,  1741  ) ,  consiste  à  faire  porter  sur 
la  tète  un  corps  léger  que  le  sujet  doit  y  maintenir  en  équi¬ 
libre. 

Voyons  actuellement  quels  sont  les  appareils  mécaniques  à 
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l’aide  desquels  on  peut  traiter  la  cyphose.  Si  la  courbure  oc¬ 
cupe  la  région  cervicale,  et  qu’elle  soit  très  considérable,  on 
pourra  mettre  en  usage  un  bandeau  retenu  en  arrière  par  une 
courroie  qui  va  s’attacher  à  la  ceinture  du  sujet,  ou  bien  une 
bande  ,  dont  le  plein  serait  appliqué  sur  le  front,  tandis  que  les 
chefs  croisés  par  derrière  passeraient  sous  les  aisselles  pour  se 
rejoindre  au  devant  de  la  poitrine;  les  différentes  sortes  de 
minerves,  etc.,  rempliront  le  même  but.  Shaw  a  imaginé  un 
appareil  qui  peut  être  employé  avec  avantage  dans  les  cas  de 
courbure  peu  marquée.  Une  tige  inflexible  et  soutenue  par 
un  pied  porte  à  sa  partie  moyenne  un  levier  mobile  à  l’une 
des  extrémités  duquel  est  suspendue  une  boule  de  plomb  d’un 
poids  variable,  selon  l’âge  des  sujets;  à  l’autre  extrémité  du  le¬ 
vier  est  une  corde  qui  s’enroule  autour  d’une  poulie  située  au 
bout  de  la  tige ,  et  vient  se  rendre  à  une  sorte  de  couronne  ou 
de  bourrelet  que  l’on  fixe  autour  de  la  tête  à  l’aide  d’une  bou¬ 
cle  et  d’une  bride  sous-mentonnière.  La  longueur  de  la  corde 
est  telle,  .que  si  le  sujet  tient  sa  tête  droite,  le  levier  se  re¬ 
dresse,  et  le  poids  est  beaucoup  moins  lourd  ;  tandis  que  si  la 
tête  se  penche ,  le  levier  s’incline ,  la  pesanteur  de  la  boule  se 
fait  davantage  sentir  aux  muscles  extenseurs  de  la  tête,  qui 
sont  forcés  de  se  contracter  pour  échapper  à  la  fatigue. 

Dans  la  cyphose  dorsale  ou  lombaire ,  il  est  rare  que  l’on 
soit  obligé  d’avoir  recours  aux  machines.  Lorsque  l’état  du 
malade  l’exige,  on  se  servira  avec  assez  d’avantage  des  lits  à 
extension  et  compression  combinées  {voy.  plus  bas  le  traite¬ 
ment  de  la  scoliose).  M.  Jaiade-Lafond  (ouv.  cit. ,  p.  136)  a 
rapporté  l’observation  d’une  jeune  fille  de  six  ans,  affectée  d’une 
cyphose  dorsale  des  plus  prononcées,  comme  on  peut  le  voir 
dans  les  planches  qui  accompagnent  l’ouvrage  (pl.  33),  et  dont 
l’état  fut  notablement  amélioré  par  l’usage  de  l’extension. 

2"  La  lordose,  lorsqu’elle  est  peu  considérable,  n’exige  pas 
de  traitement  spécial  ;  cependant  il  est  des  cas  où  la  flexion 
est  portée  au  point  de  rendre  la  station  difficile  ;  il  faut  alors 
tenter  d’y  remédier  à  l’aide  de  moyens  analogues  à  ceux  que 
l’on  emploie  contre  la  cyphose,  mais  disposés  de  manière  à 
agir  en  sens  inverse.  Je  n’ajouterai  donc  rien  ici  à  ce  sujet. 

3“  Le  traitement  de  la  scoliose  a,  depuis  plusieurs  années, 
exercé  l’imagination  et  l’esprit  inventif  des  orthopédistes;  une 
foule  d’appareils  et  de  méthodes  différentes  ont  été  tour  à  tour 


RACHIS  (déviations).  1 35 

préconisés  par  leurs  auteurs;  mais  on  comprendra  que  les  li¬ 
mites  qui  me  sont  imposées  par  la  nature  de  cet  ouvrage  ne 
me  permettent  pas  d’aborder  ici  la  description  de  tous  ces 
appareils,  et  d’analyser  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
chacun  d’eux  :  je  supposerai  donc  leur  disposition  matérielle 
connue,  et  j’indiquerai  seulement  leur  manière  d’agir,  afin  de 
pouvoir  apprécier  leur  valeur  réelle, 

A.  Parlons  d’abord  du  traitement  général  :  il  a  spécialement 
pour  but  de  combattre  l’action  des  différentes  causes  que  nous 
avons  fait  connaître  :  il  est  donc  nécessairement  variable  comme 
elles.  Les  déviations  du  rachis,  avons-nous  dit,  se  montrent  plus 
spécialement  chez  les  sujets  affaiblis,  soit  par  une  croissance 
trop  rapide,  soit  par  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  ou 
par  l’effet  d’une  disposition  strumeuse  ;  il  faut  avant  tout  modi¬ 
fier,  changer,  si  l’on  peut  dire  ainsi,  l’économie  tout  entière; 
choisir  une  habitation  saine,  bien  aérée,  qui  reçoive  à  toute 
heure  du  jour  les  rayons  du  soleil;  une  nourriture  fortifiante, 
mais  non  exclusivement  animale,  comme  le  veulent  certaines 
personnes  ;  l’usage  des  différentes  boissons  toniq  ues  et  amères, 
dont  nous  avons  parlé,  sont  autant  de  moyens  qui  peuvent, 
suivant  les  cas ,  concourir  à  ce  but.  C’est  ici  surtout  qu’il 
faut  insister  sur  les  stimulants  extérieurs,  tels  queles  bains  sul¬ 
fureux,  salés  ou  alcalins ,  les  bains  de  mer  ou  de  rivière ,  quand 
la  saison  le  permet;  on  peut  également  retirer  de  très  bons  ef¬ 
fets  des  douches  froides  sur  Je  rachis,  dont  j’ai  déjà  signalé 
les  avantages  dans  plusieurs  affections  chroniques  de  la  moelle 
épinière,  et  spécialement  dans  deux  cas  où  la  déviation  du 
rachis ,  qui  avait  été  précédée  de  symptômes  nerveux  analo¬ 
gues  à  la  chorée,  résultait  évidemment  des  contractions  mus¬ 
culaires  répétées ,  qui  avaient  existé  pendant  la  durée  de  cet 
état  spasmodique  :  des  douches  alcalines  combinées  avec  le 
traitement  orthopédique  qui  était  alors  dirigé  par  M.  Pravaz, 
pour  l’une  de  ces  deux  malades,  amenèrent  une  guérison  qui 
ne  s’est  pas  démentie  dans  ces  deux  cas  {Traité  des  malad.  de 
la  moelle  épin..,  t.  i,  p.  395).  Les  frictions  sèches,  ou  avec  des 
liqueurs  excitantes,  le  massage,  pourront  être  aussi  d’une  uti¬ 
lité  réelle  dans  beaucoup  de  circonstances. 

Les  individus  affectés  de  gibbosité  doivent  être  couchés  sur 
des  lits  fermes  et  résistants  :  les  sommiers  élastiques  ou  de  crin 
piqué  sont  ordinairement  employés.  D’autres  personnes  font 
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mettre  une  planche  sous  le  matelas  de  dessus.  Lorsque  les  en¬ 
fants  sont  d’une  très  faible  constitution,  M.  Duval  conseille 
l’usage  de  sommiers  remplis  de  fougère,  de  feuilles  de  noyer , 
ou  de  toute  autre  plante  aromatique  {Revue  des  spécialités,  sep¬ 
tembre  1842).  Quelques-unes  de  ces  plantes  ne  peuvent-elles 
pas ,  par  leur  odeur,  offrir  quelques  inconvéniens  que  ne  com¬ 
pense  pas  leur  utilité?  Au  reste,  ces  lits,  quels  qu’ils  soient, 
doivent  être  dépourvus  d’oreillers  et  de  traversins ,  et  légère¬ 
ment  inclinés  de  la  tête  aux  pieds,  à  peu  près  comme  les  lits 
de  camp.  Ils  ne  sont  pas  seulement  destinés  au  sommeil ,  mais 
le  malade  doit  s’y  reposer  quelques  heures ,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  pendant  le  jour.  Cette  précaution  est  nécessaire,  dans 
les  cas  graves ,  pour  neutraliser  l’influence  fâcheuse  que  la 
pesanteur  des  parties  supérieures  exerce  sur  les  courbures  du 
rachis.  L’usage  habituel  des  béquilles  est  aussi  conseillé  pour 
soutenir  et  suspendre  en  quelque  sorte  le  tronc  pendant  la 
marche,  et  le  soustraire  ainsi  à  l’influence  que  nous  venons  de 
signaler.  L’expérience  en  a-t-elle  bien  prouvé  l’efficacité? 

Les  attitudes  vicieuses,  lorsqu’elles  prédisposent  à  la  diffor¬ 
mité,  seront  soigneusement  corrigées;  le  tronc  sera  maintenu 
à  l’aide  d’un  corset  simple  ou  mécanique  {vof.  plus  bas);  les 
occupations  auxquelles  se  livrait  l’enfant  seront  changées,  ou 
du  moins  on  placera  celui-ci  dans  une  position  telle  qu’il  puisse 
les  continuer  sans  en  éprouver  les  mêmes  inconvéniens.  S’il  y 
a  claudication,  on  tâchera  de  remédier  à  celle-ci ,  ou  du  moins 
de  s’opposer  à  ses  effets,  en  faisant  porter  au  malade  un  talon 
élevé  qui  rendra  au  bassin  sa  situation  horizontale.  L’usage 
d’une  béquille  pourra  suppléer  à  la  faiblesse  d’un  membre  en 
partie  paralysé,  etc. 

L’action  de  ces  différents  moyens  sera  complétée  par  la 
gymnastique,  dont  l’importance  est  telle  que  Delpech ,  renou¬ 
velant  à  ce  propos  l’assertion  de  Sydenham  sur  l’usage  de  l’o¬ 
pium  en  médecine,  disait  que,  sans  la  gymnastique,  il  renon¬ 
cerait  à  l’orthopédie.  Il  y  a  là  de  l’exagération;  car  l’exercice 
ordinaire  de  la  marche ,  de  la  course ,  etc.,  au  grand  air,  peut 
suffire  dans  un  bon  nombre  de  cas.  Toutefois ,  il  est  certain 
que  les  différentes  manoeuvres  dont  se  compose  l’art  de  la 
gymnastique  sont  très  propres  à  fortifier  les  muscles,  et  que 
Ton  peut  activer  ainsi  la  nutrition  et  l’énergie  de  telle  ou  telle 
partie' de  l’appareil  musculaire,  suivant  que  Ton  met  en  usage 
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telle  ou  telle  série  de  mouvemens.  üue  multitude  d’exercices 
out  été  proposés  dans  ce  but  ;  mais ,  suivant  une  remarque  de 
Dupuytren  (  Duval ,  jRec«e  des  spécialités,  sept.  1842,  p.  398), 
lorsqu’on  agit  sur  toute  l’économie,  et  que  l’on  donne  une  acti¬ 
vité  et  une  force  si  grandes  aux  puissances  motrices,  n’est-il  pas 
à  craindre  que  les  moyens  de  redressement  agissent  avec  moins 
d’efficacité ,  et  que  la  durée  du  traitement  ne  soit  plus  consi¬ 
dérable?  M.  Duval  et  quelques  autres  orthopédistes  le  pensent 
ainsi ,  et  pendant  que  le  malade  est  soumis  à  l’action  des  ap¬ 
pareils  mécaniques,  ils  se  bornent  à  l’usage  d’un  nombre  très- 
limité  d’exercices  gymnastiques. 

Les  diverses  manœuvres  que  l’on  conseille  ont  pour  objet 
de  soustraire  le  plus  possible  les  parties  inférieures  du  tronc 
au  poids  des  parties  supérieures,  et  d’accroîire  l’énergie  des 
muscles  postérieurs  du  torse.  Ce  résultat  est  obtenu  lorsque 
le  sujet  se  suspend  par  les  mains ,  et  soutient  ainsi  par  la  seule 
force  de  ses  membres  supérieurs ,  sans  toucher  le  sol.  L’ascen¬ 
sion  à  l’échelle,  à  une  corde,  à  un  mât,  satisfont  très-bien 
à  cette  indication.  Plusieurs  personnes  se  contentent  de  faire 
maintenir  par  des  cordes  une  perche  horizontale,  à  une  hau¬ 
teur  telle  que  l’individu ,  en  s’y  suspendant  par  les  mains  ,  ne 
puisse  reposer  ses  pieds  sur  le  sol.  Cet  exercice ,  renouvelé 
plusieurs  fois  par  jour,  pendant  une  durée  de  temps  en  rapport 
avec  la  force  du  sujet,  remplit  parfaitement  aussi  la  même  in¬ 
dication. 

L’ensemble  des  autres  moyens  dont  se  compose  la  gymnas¬ 
tique  sont  très  avantageux,  à  la  fin  du  traitement,  pour  conso¬ 
lider  la  cure,  alors  que  l’épine  est  redressée  autant  qu’elle  peut 
l’être.  C’est  ainsi  que  l’on  seconde  activement  le  traitement 
orthopédique  des  difformités  de  la  taille  ;  mais ,  comme  nous 
l’avons  dit,  il  faut  diriger  la  gymnastique  avec  discernement , 
si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à  dépasser  le  but  qu’on  se  pro¬ 
pose,  et  à  nuire  au  lieu  d’être  utile. 

B.  Les  moyens  généraux  de  traitement  que  je  viens  d’exa¬ 
miner  peuvent  suffire  pour  s’opposer  aux  progrès  d’une  dévia¬ 
tion  commençante ,  et  même  pour  la  faire  disparaître  ;  mais 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ils  seraient  insuffisans  s’ils 
n’étaient  aidés  par  l’emploi  d’appareils  spéciaux  destinés  à 
agir  directement  sur  le  rachis  pour  le  redresser.  Quels  sont 
donc  les  cas  dans  lesquels  ces  machines  doivent  être  employées? 
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M.  Duval  résout  ainsi  le  problème  d’une  manière  generale  {/?«- 
vue  des  spec.^  septembre  1842,  p.  389)  ;  «Si,  dit-il ,  les  malades 
étant  couchés  sur  le  ventre ,  les  déviations  latérales  de  l’épine 
présentent  des  courbures  dont  la  flèche,  ou  le  sinus,  a  une  lon¬ 
gueur  de  six  à  huit  lignes  seulement ,  il  faut  avoir  recours  au 
traitement  dit  orthopédique.  »  Mais  il  est  des  cas  dans  les¬ 
quels  l’usage  des  moyens  de  redressement,  même  les  plus 
actifs,  resteraient  sans  résultat,  par  exemple,  lorsque  la  dé¬ 
viation  est  ancienne,  que  les  ligamens  sont  indurés,  ossifiés 
même,  les  vertèbres  ankylosées,  que  l’accroissement  du  sujet 
est  terminé  depuis  un  certain  temps.  Cependant,  il  ne  faudrait 
pas  renoncer  à  tout  espoir  de  succès,  même  chez  un  adulte,  si 
la  difformité  était  récente.  Le  meilleur  moyen  de  s’assurer  si 
un  traitement  orthopédique  est  applicable,  et  de  constater 
l’état  physique  des  parties  déviées ,  c’est  de  tenter,  à  l’aide  de 
pressions  plus  ou  moins  fortes  exercées  avec  les  mains  en  sens 
inverse  sur  les  parois  latérales  du  tronc  ,  de  redresser  le  ra¬ 
chis  ;  si  la  colonne  vertébrale  a  conservé  encore  assez  de  sou¬ 
plesse  pour  obéir  à  ces  tentatives,  de  manière  à  reprendre 
momentanément  sa  rectitude ,  l’emploi  des  machines  est  for¬ 
mellement  indiqué. 

Quant  à  l’âge  auquel  on  peut  commencer  le  traitement  par 
les  appareils  orthopédiques,  le  plus  favorable  est,  sans  contre¬ 
dit,  celui  de  la  puberté.  Chez  les  jeunes  enfants,  il  est  difficile, 
en  raison  de  la  délicatesse  et  du  peu  de  résistance  des  tissus , 
de  mettre  en  usage  des  moyens  assez  actifs.  De  plus,  les  résul¬ 
tats  qu’on  obtient  ne  sont  pas  durables,  et  la  difformité  ne 
tarde  pas  à  reparaître  aussitôt  que  le  traitement  est  suspendu, 
et  ce  résultat  est  la  conséquence  de  la  souplesse  trop  grande 
de  la  colonne  vertébrale,  à  cet  âge.  Les  moyens  préventifs 
seront  donc  surtout  employés  chez  les  enfants. 

On  doit  à  M.  Chassaignac  une  très  bonne  classification  des 
divers  procédés  que  l’art  possède  pour  le  redressement  des 
difformités  de  la  taille.  Si  l’on  se  demande,  dit-il ,  par  quels 
moyens  on  peut  ramener  à  la  rectitude  un  arc  quelconque , 
on  voit  que  ce  résultat  peut  être  obtenu  : 

1“  Par  des  tractions  longitudinales  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  de  l’arc  :  c’est  ce  que  M.  Chassaignac  appelle  redresse¬ 
ment  par  élongation  ; 

2“  Par  une  pression  exercée  sur  la  convexité  de  l’arc,  les 
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extrémités  étant  fixes  :  c’est  le  redressement  par  aplatissement. 

3“  Par  l’emploi  de  deux  forces  qui,  appliquées  aux  deux 
extrémités  de  l’arc  dans  une  direction  perpendiculaire  à  la 
corde  de  celui-ci,  attirent  ses  branches  en  les  amenant  sur  la 
même  ligne  que  la  convexité,  laquelle  est  retenue  d’une  manière 
fixe  ;  c’est  le  redressement  par  renversement  de  l'arc  (  De  l’ap¬ 
préciation  des  appareils  orthopédiques ,  p.  41,  thèse  de  concours; 
Paris,  1841). 

Ces  différons  procédés  se  combinent,  du  reste,  très  souvent 
entre  eux ,  comme  nous  le  verrons  plus  bas. 

Les  forces  que  l’on  emploie  pour  obtenir  là  guérison  des 
difformités  de  l’épine  agissent  par  l’intermédiaire  des  diffé¬ 
rentes  pièces  dont  se  composent  les  appareils  orthopédiques  , 
mais  il  est  plusieurs  observations  qui  doivent  diriger  dans  l’ap¬ 
plication  de  ces  pièces.  Ainsi ,  les  parties  sur  lesquelles  elles 
prennent  leurs  points  d’appui  doivent  être  assez  larges  pour 
que  l’action  de  ces  pièces  ne  soit  pas  trop  fatigante,  et  que 
la  pression  qu’elles  exercent  n’entraîne  pas  la  mortification  des 
tissus,  ce  qui  pourrait  arriver  si  les  surfaces  étaient  trop 
étroites.  On  devra  choisir,  en  outre ,  des  parties  soutenues  par 
une  charpente  osseuse,  solide  et  résistante.  On  évitera  soi¬ 
gneusement  d’appliquer  l’appareil  sur  les  régions  qui  renfer¬ 
ment  des  plexus  nerveux  ou  des  vaisseaux  importants ,  dont 
la  compression  déterminerait  des  accidens. 

L’application  d’un  appareil  doit  être  faite  de  manière  que 
les  pièces  qui  le  composent  embrassent  le  plus  exactement  pos¬ 
sible  les  surfaces  su*  lesquelles  elles  doivent  agir  ;  et  pour 
éviter  la  douleur  qui  résulterait  de  leur  contact  prolongé,  on 
aura  soin  de  les  doubler  de  coussins  mollets  semblables  à  ceux 
dont  on  garnit  les  bandages  herniaires.  Enfin,  il  faut  les  dispo¬ 
ser  de  telle  sorte  que  les  mouvemens  en  soient  aussi  peu  gênés 
que  possible. 

On  doit,  comme  le  recommande  M.  Gerdy  (  Traité  des  ban¬ 
dages,  t.  1,  p.  467),  les  appliquer  d’abord  très  lâches,  et  ne 
les  faire  agir  que  graduellement, pour  les  relâcher  ou  bien  les 
su[)prlmer  si  l’on  reconnaît  bien  manifestement  l’inutilité  ou  le 
danger  de  leur  usage.  Quoique  ce  ne  soit  pas  indispensable, 
ajoute  cet  auteur,  on  pourrait  appliquer  aux  grandes  machines 
(ce  qui  existe  aux  lits  à  extension)  une  sorte  de  dynamomètre 
pour  indiquer  le  degré  de  leur  action.  Si  cependant,  sans  qu’on 
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ait  augmenté  la  puissance  de  la  machine,  le  malade,  naturel¬ 
lement  courageux,  se  plaignait  sérieusement,  il  ne  faudrait 
s’en  rapporter  ni  au  dynamomètre,  ni  à  ce  que  la  main  pourrait 
apprendre  de  la  tension  du  bandage,  il  faudrait  le  relâcher.  On 
«levra  le  faire,  à  plus  forte  raison,  toutes  les  fois  que  le  ma¬ 
lade  se  plaindra  très  vivement ,  et  souvent  même  ne  pas  at¬ 
tendre  aussi  longtemps  (id.,  loc.  cit.). 

Enfin,  il  faut  surveiller  bien  attentivement  et  fréquemment 
l’appareil,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  le  déplacer  de  temps 
en  temps  du  siège  où  la  pression  est  plus  forte  pour  prévenir 
l’inflammation,  les  excoriations,  et  autres  lésions  de  la  peau 
qui  en  résulteraient  tôt  ou  tard. 

Les  forces  mises  en  jeu  par  les  appareils  perdent  toutes  plus 
ou  moins  de  leur  action  ;  cette  déperdition  peut  être  rapportée 
à  trois  causes  principales  :  ce  sont  d’abord  les  frottemens  ,  les 
décompositions  de  forces  qui  résultent  de  l’obliquité  de  leurs 
directions ,  et  enfin  les  déperditions  dues  à  l’extensibilité  des 
tissus  vivans  à  travers  lesquels  se  transmet  le  mouvement.  A 
quoi ,  dit  M.  Chassaignac ,  il  faut  ajouter  les  déperditions  dues, 
comme  dans  presque  tous  les  bandages  de  chirurgie ,  à  des 
dérangemens  plus  ou  moins  marqués,  mais  qui  surviennent 
inévitablement  après  l’application  de  l’appareil  (thèse  citée, 
P- 27). 

C’est  sur  l’examen  comparatif  de  ces  déperditions  de  forces 
qu’est  nécessairement  fondée  en  grande  partie  l’appréciation 
qui  nous  reste  à  faire  des  différentes  sortes  de  machines  or¬ 
thopédiques.  • 

1“  Appareils  à  extension.  —  On  les  emploie  dans  deux  circon¬ 
stances  opposées  qui  établissent  entre  ces  appareils  une  diffé¬ 
rence  très  marquée  :  ou  bien  le  sujet  est  couché,  quand  leur  ac¬ 
tion  est  mise  enjeu,  ou  bien  le  sujet  reste  alors  dans  l’attitude 
verticale.  Aux  premiers  se  rapportent  les  lits  extensifs  propre¬ 
ment  dits  ;  les  différentes  variétés  de  ceintures  à  tuteurs,  les  mi¬ 
nerves,  etc.,  constituent  les  appareils  du  second  genre. 

A.  Dans  les  lits  extensifs,  le  plan  de  support  se  compose  d’un 
sommier  élastique  ou  rembourré  de  crin  et  piqué,  ordinairement 
horizontal,  mais  quelquefois  obliquement  incliné  de  la  tête  aux 
pieds,  afin  que  le  poids  du  corps  ajoute  naturellement  son  action 
à  celle  de  l’appareil.  L’extension  se  pratique  à  l’aide  d’un  treuil 
à  cliquet ,  ou  de  poids  en  plomb  ou  en  fer  ;  aujourd’hui  on 
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emploie  de  préférence  des  ressorts  en  X ,  ovalaires  ou  en  spi¬ 
rale,  placés,  les  uns  à  la  tête ,  les  autres  aux  pieds  du  lit,  aux¬ 
quels  se  fixent  deséourroies  qui  vont  se  rendre,  celles  qui  par¬ 
tent  du  pied  du  lit,  à  une  ceinture  mollement  rembourrée  qui 
embrasse  le  tronc  au-dessus  du  bassin ,  où  elle  est  serrée  par 
des  courroies  que  retiennent  des  boucles;  celles  qui  partent 
de  la  tête  du  lit  s’attachent  à  un  collier  résistant  qui  embrasse 
étroitement  la  base  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  l’occiput, 
ou  bien  à  des  anses  rembourrées  passant  sous  les  aisselles.  La 
ceinture  et  le  collier  étant  ainsi  plus  ou  moins  fortement  tirés 
en  sens  inverse  par  l’action  des  ressorts  ou  des  poids,  ils  ten¬ 
dent  à  s’écarter  l’un  de  l’autre ,  et  par  conséquent  à  redresser 
le  rachis  en  tirant  sur  ses  deux  extrémités. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  lit  oscillatoire,  ou  à  extension  alter¬ 
native,  de  M.  J.-Lafond,  il  est  presque  généralement  abandonné. 

On  a  de  tout  temps  reproché  aux  machines  d’agir  d’une  ma¬ 
nière  aveugle;  c’est  pour  échapper  à  ce  reproche  que  l’on  a 
adapté  aux  puissances  extensives  des  dynamomètres  destinés  à 
donner  exactement  la  mesure  des  forces  employées.  Ainsi, 
M.  Martin  a  construit  des  ressorts  gradués  d’une  grande  déli¬ 
catesse.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Gerdy  {loc.  eit,, 
p.  503),  l’action  des  puissances  extensives  est  aujourd’hui  si 
modérée ,  la  force  des  ressorts  en  usage  si  peu  considérable , 
que  le  malade  est  plutôt  maintenu  dans  la  rectitude  que  tendu 
mécaniquement  ;  dès  lors  ces  dynamomètres  ne  sont  plus  d’au¬ 
cune  utilité  réelle. 

Il  est  une  observation  fort  importante  qu’on  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue ,  c’est  d’habituer  le  malade  à  l’emploi  des  diffé¬ 
rentes  pièces  dont  se  composent  les  appareils  à  extension. 
Aussi,  les  orthopédistes  ont-ils  généralement  l’habitude  de 
n’appliquer  ces  pièces  que  l’une  après  l’autre,  en  graduant 
leur  pression,  et  plus  tard,  quand  tout  est  appliqué,  en  aug¬ 
mentant  leur  tension  d’une  manière  progressive.  Ainsi,  on  les 
applique  d’abord  pendant  le  jour,  puis  pendant  la  nuit,  et  on 
a  soin  de  ne  placer  une  nouvelle  pièce  que  quand  le  sujet  peut 
dormir  avec  celles  dont  on  l’a  déjà  revêtu. 

Shaw,  dans  son  ouvrage  sur  l’orthopédie,  a  décrit  et  figuré 
un  lit  à  extension  dont  le  système  diffère  notablement  de  ceux 
dont  nous  venons  de  parler.  Craignant  que ,  dans  l’extension 
pratiquée  à  la  manière  ordinaire ,  le  frottement  du  corps  con- 
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tre  le  plan  sur  lequel  il  repose  ne  fît  perdre  aux  puissances 
extensives  une  partie  de  leur  action,  il  imagina  d’employer 
celles-ci  au  moyen  du  lit  lui-même.  Le  plan  de  support  dont 
il  se  sert,  on  lit  à  plateaux  brisés,  est  formé  de  trois  pièces 
mobiles  roulant  au  moyen  de  galets  sur  un  plan  fortement  in¬ 
cliné.  La  tête  est  maintenue  fixée  sur  le  compartiment  supé¬ 
rieur,  le  thorax,  sur  le  compartiment  moyen  ,  et  le  reste  du 
corps,  à  partir  du  bassin,  est  attaché  solidement  sur  le  com¬ 
partiment  inférieur.  Les  deux  pièces  extrêmes  peuvent  se  sé¬ 
parer  du  plateau  moyen  qui  reste  constamment  immobile. 

Les  lits  extensifs  présentent  quelques  inconvénients  assez 
graves  que  nous  devons  signaler.  Et  d’abord ,  il  est  facile  de 
comprendre  que  si  l’on  se  borne  à  tirer  en  sens  inverse  sur  les 
deux  extrémités  d’un  arc  parallèlement  à  sa  corde,  dans  le  but 
de  le  redresser,  il  y  aura  une  grande  déperdition  de  forces,  et 
il  faudra  déployer  une  puissance  très  grande  pour  produire 
un  résultat  médiocre.  Or,  c’est  précisément  ainsi  qu’agissent 
les  lits  à  extension  continue:  une  grande  partie  de  la  force  est 
donc  dépensée  en  pure  perte  à  comprimer  lés  points  d’appui , 
tandis  que  la  tension  agit  dans  le  sens  des  vertèbres  non  dé¬ 
viées  ,  dont  les  moyens  d’union  se  trouvent  ainsi  relâchés. 
A  ces  causes  de  débilité  dans  l’épine,  il  faut  joindre  encore 
l’affaiblissement  qui  doit  résulter  d’un  décubitus  long-temps 
continué  et  fréquemment  renouvelé,  car  le  jeu  des  appareils 
dont  nous  parlons  ne  doit  pas  être  suspendu  trop  long-temps. 
Je  sais  que  pour  remédier  à  ces  inconvéniens,  on  a  recours  à 
la  gymnastique  :  mais,  comme  on  l’a  dit,  on  détruit  pendant  le 
jour  le  résultat  obtenu  pendant  la  nuit.  Enfin,  il  est  bien  con¬ 
staté  aujourd’hui,  qu’à  la  fin  du  traitement , la  partie  moyenne 
de  la  courbure  n’est  pas  modifiée ,  ou  du  moins  l’est  médiocre¬ 
ment;  le  redressement  n’a  porté  que  sur  les  branches  de  l’arc. 
Ce  relâchement  des  moyens  d’union  de  l’épine,  et  surtout  des 
corps  intervertébraux ,  expose  à  des  rechutes ,  et  c’est  encore 
là  un  inconvénient  grave  de  cette  méthode.  Quelques  orthopé¬ 
distes  fort  distingués ,  M.  Bouvier  entre  autres ,  ont  nié  que  le 
relâchement  des  articulations  vertébrales  ait  lieu  ;  en  effet,  dit 
M.  Chassaignac,  qui  adopte  cette  manière  de  voir,  si  l’on  me¬ 
sure  matin  et  soir  les  sujets  atteints  de  déviation,  on  reconnaît 
généralement  que  leur  décroissement  journalier  est  moindre 
après  le  traitement  qu’avant  (thèse  citée,  p.  86).  Mais  si. 
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comme  nous  le  pensons,  le  décroissement  qui  se  remarque  le 
soir  dans  la  hauteur  verticale  du  rachis  est  dû  à  l’augmentation 
des  courbures  normales  plutôt  qu’à  l’affaissement  des  disques 
intervertébraux,  cet  effet  doit  être  bien  plus  sensible  chez  les 
sujets  qui  présentent  de  fortes  courbures  anormales,  que  chez 
ceux  qui  n’en  présentent  plus ,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  degré 
de  relâchement  des  ligamens  :  l’argument  invoqué  par  M.  Chas- 
saignae  me  paraît  donc  sans  valeur  réelle. 

Quant  au  lit  de  Shaw,  ou  à  plateaux  brisés ,  il  ne  remplit 
pas,  à  beaucoup  près,  les  intentions  de  son  auteur,  aussi  est- 
il  aujourd’hui  complètement  abandonné.  ' 

B.  Les  appareils  à  extension  qui  permettent  l’attitude  verti¬ 
cale  ne  sont,  pour  la  plupart,  que  les  auxiliaires  des  lits  exten¬ 
sifs.  Les  uns  consistent  dans  des  ceintures  adaptées  autour  du 
bassin  et  servant  de  point  d’appui  à  des  tuteurs  surmontés  de 
crosses  rembourrées ,  qui  s’élèvent  de  chaque  côté  sous  les 
aisselles  ,  de  manière  à  soulever  les  épaules.  Ces  ceintures  ou 
corsets  à  tuteurs  ont  pour  but  d’affranchir  le  rachis  d’une  par¬ 
tie  du  poids  des  extrémités  supérieures;  mais  il  est  facile  de 
voir  que  ces  appareils  ont  seulement  pour  résultat  de  relever 
les  deux  omoplates  avec  la  clavicule,  d’où  résulte  l’enfonce¬ 
ment  de  la  tête  entre  les  épaules.  D’autres  fois,  on  se  propose 
seulement  de  relever  le  scapulum  qui  est  trop  abaissé,  et  de 
faire  pencher  le  corps  de  l’autre  côté,  dans  l’espoir  d’incliner 
le  rachis  du  côté  opposé  à  la  courbure  dorsale  ;  mais  l’épaule 
est  trop  mobile  pour  offrir  un  point  d’appui  capable  de  faire 
pencher  le  corps  à  volonté.  En  soulevant  trop  les  tuteurs ,  on 
parviendrait  seulement  à  comprimer  les  nerfs  et  vaisseux  axil¬ 
laires,  inconvénient  qui  est  d’ailleurs  inhérent  à  tous  les  appa¬ 
reils  munis  de  crosses  à  béquilles.  On  se  servait  beaucoup 
autrefois  des  minerves,  appareils  dans  lesquels  une  tige  en  fer, 
fixée  à  la  partie  postérieure  d’un  corset  ou  d’une  ceinture, 
monte  au-dessus  du  niveau  de  la  tête,  et  se  recourbe  pour 
servir  à  attacher  des  liens  extensifs  adaptés  au  bonnet  ou  à  une 
mentonnière;  la  tête,  et  par  suite  le  rachis,  se  trouvaient  ainsi 
tirés  de  bas  en  haut.  La  complication  et  le  peu  d’utilité  de  ces 
appareils  les  ont  fait  abandonner. 

Enfin,  on  a  aussi  inventé  des  fauteuils  orthopédiques  où  le 
tronc  des  sujets  est  soumis  à  une  extension  permanente.  Mais 
cette  invention  est  un  véritable  abus  de  la  mécanique  qui,  aux 
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incoavéniens  de  l’immobilité,  joint  tous  ceux  de  l’extension, 

moins  les  avantages  de  ce  dernier  moyen. 

Je  ne  parle  pas  de  la  suspension  du  sujet  par  la  tête,  suivant 
la  méthode  de  Glisson,  ou  de  Nuck,  il  n’en  est  plus  question 
que  comme  d’un  procédé  qui  appartient  à  l’histoire  de  l’art. 

2°  Appareils  à  compression.  —  La  compression  seule  exercée 
au  moyen  de  plaques  rembourrées,  de  tampons,  etc.,  était 
assez  employée  autrefois  ;  aujourd’hui  on  combine  son  action , 
soit  avec  l’extension  continue,  soit  avec  le  redressement  di¬ 
rect.  Parmi  les  appareils  à  compression  simple  ,  on  peut  citer 
le  lit  ondulé  de  M.  Pravaz,  dans  lequel  les  saillies  du  plan 
de  support  sont  en  rapport  avec  les  saillies  de  l’épine  déviée , 
lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  côté.  Ce  procédé  a  un  in¬ 
convénient  ,  c’est  de  faire  agir  la  pression  sur  l’angle  saillant 
des  côtes,  et  non  perpendiculairement  au  sommet  de  la  cour¬ 
bure  rachidienne.  Du  reste,  on  peut  le  regarder  comme  un 
auxiliaire  assez  utile  des  autres  moyens  de  traitement.  On  a 
encore  imaginé  des  fauteuils  dans  lesquels  le  malade  est  main¬ 
tenu  immobile,  tandis  que  des  pelotes  mues  par  des  vis  de 
pression,  agissent  directement  sur  les  saillies  anormales  pour 
les  aplatir;  mais  il  en  résultait  une  sorte  de  torture  à  laquelle 
on  a  renoncé.  La  compression  est  employée  concurremment , 
soit  avec  l’extension  horizontale  ou  verticale ,  soit  avec  les  ap¬ 
pareils  à  redressement  direct. 

Dans  les  lits  à  extension ,  la  compression  s’exerce  au  moyen 
de  deux  plaques  réunies  à  l’une  de  leurs  extrémités,  et  sépa¬ 
rées  à  l’autre  par  un  ressort  en  spirale.  La  plaque  supérieure 
est  rembourrée,  et  le  malade,  en  posant  sur  elle  le  sommet 
de  sa  courbure,  tend  à  la  rapprocher  de  l’inférieure  autant 
que  le  permettent  les  ressorts,  ce  qui  donne  à  ce  système 
l’apparence  d’un  soufflet  ordinaire.  Il  y  a  aussi  des  compres¬ 
seurs  non  élastiques,  constitués  par  des  anses  en  cuir  ou  en 
toile  qui  embrassent  la  partie  saillante  de  la  déviation,  et  vont 
se  fixer  au  côté  opposé  du  lit,  où  des  poids  augmentent 
la  pression  en  tirant  sur  l’anse  comme  pour  entraîner  le  corps. 

D’autres  fois  les  plaques  sont  adaptées  aux  corsets  à  tuteurs , 
et  mues  par  des  vis  de  pression  :  «lies  appuient  fortement  sur 
le  sommet  des  courbures. 

Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Chailly  et  Godier  ont  imaginé 
un  corset  compressif,  qui  consiste  en  une  ceinture  embrassant 
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le  bassin,  et  de  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  laquelle 
part  une  tige,  ou  arbre,  d’acier  s’élevant  au-dessus  des  épaules, 
et  terminée  par  un  sommet  bifurqué.  Cette  tige  est  armée  dans 
son  trajet  de  deux  demi-cercles  en  acier  recourbés  en  avant, 
munis  à  leur  face  postérieure  de  boutons  auxquels  viennent 
se  fixer  des  courroies  qui  pressent  sur  les  différentes  cour¬ 
bures  du  rachis  ;  des  anses  passées  sous  les  aisselles  vont  se 
rendre  aux  branches  du  sommet  bifurqué  pour  y  suspendre 
en  quelque  sorte  le  poids  des  parties  supérieures  du  corps 
que  l’arbre  transmet  ensuite  au  bassin.  Cet  appareil  ingénieux 
peut  être  avantageux  pour  soutenir  le  tronc  dans  les  déviations 
commençantes  ;  mais  sei'ait-il  suffisant  dans  les  cas  de  cour¬ 
bures  considérables  ?  La  possibilité  de  soustraire  le  rachis  au 
poids  des  parties  supérieures  par  la  suspension  des  aisselles 
est  à  peu  près  illusoire  ;  reste  donc  la  compression  seule.  Pres¬ 
sentant  probablement  le  reproche  d’insuffisance  que  l’on  peut 
adresser  à  ce  moyen,  les  auteurs  ont  eu  l’idée  d’y  joindre  une 
gymnastique  spéciale  ^  dont  l’efficacité  paraît  justifiée  par  des 
résultats  authentiques,  et  qui  consiste  dans  des  poses  et  des 
mouvemens  diamétralement  opposés  aux  attitudes  vicieuses  de 
chaque  sujet  {Précis  de  la  rachidiorthosie ,  par  MM.  Chailly  et 
Godier,  broch.  in-S";  Paris,  1842). 

Les  compressions  qu’on  exerce  sur  les  saillies  anormales  du 
thorax  ont  une  influence  réelle  sur  la  configuration  viciée  de 
ces  parois  :  il  se  passe  dans  leur  mécanisme ,  dit  M.  Chassai- 
gnac  (thèse  citée ,  p.  97) ,  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui 
arrive  quand  on  cherche  à  rendre  circulaire  un  anneau  ellip¬ 
tique  en  pressant  sur  les  extrémités  de  son  grand  axe.  Quand 
les  pressions  agissent  seulement  sur  le  sommet  des  saillies  que 
présente  la  poitrine,  ces  saillies  s’aplatissent,  et  les  portions 
aplaties ,  répondant  aux  vides  offerts  par  l’appareil ,  se  déve¬ 
loppent  librement,  et  redeviennent  bombées;  mais  ces  pres¬ 
sions  ne  peuvent  pas  agir  directement  sur  les  incurvations  du 
rachis  :  elles  doivent  donc  seulement,  comme  nous  l’avons 
dit,  être  associées,  soit  aux  appareils  à  extension  que  nous 
avons  examinés,  soit  aux  appareils  de  redressement  direct  dont 
il  nous  reste  à  parler. 

3“  Appareils  à  redressement  direct.  —  J’appelle  ainsi  les  appa¬ 
reils  fondés  sur  le  principe  de  la  flexion  des  courbures  en 
sens  inverse,  ou,  si  l’on  veut,  de  leur  renversement.  Quand  on 
Dict.  de  Méd.  xxvii.  10 
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veut  redresser  un  arc ,  oo  déprime  le  sommet  ou  le  centre  de 
sa  courbe ,  tandis  qu’avec  les  mains  on  saisit  les  extrémités  sur 
lesquelles  ou  tire  perpendiculairement  à  la  direction  de  la 
corde  de  l’arc.  Les  procédés  dont  nous  avons  parlé  jusqu’à 
présent  ne  présentaient  rien  d’analogue  à  ce  moyen  si  simple 
et  si  puissant  tout  à  la  fois  ;  les  appareils  que  nous  allons  indi^ 
quer  remplissent  avec  plus  ou  moins  de  précision  cette  double 
indication. 

a.  Les  uns  consistent  dans  des  lits  présentant  un  plan  de  sup¬ 
port  continu  et  résistant,  comme  dans  les  lits  à  extension.  Une 
pelote  élastique,  ou  suspendue  par  une  de  ses  extrémités, 
sert  à  comprimer  la  partie  proéminente  de  la  déviation  dor¬ 
sale  (le  malade  étant  couché  sur  le  côté  concave  );  deux  cour¬ 
roies  en  cuir  rembourré  embrassent ,  l’une  l’aisselle  du  côté 
concave,  l’autre  le  bassin,  et  vont  toutes  deux  se  fixer  à  des 
tiges  de  fer  placées  du  côté  opposé  du  lit.  Ces  diverses  actions 
combinées  ont  pour  but,  la  pelote,  de  comprimex  la, partie 
saillante  de  la  déviation,  tandis  que  les  deux  anses  tirent  en 
sens  inverse  de  la  courbure  les  deux  extrémités  des  segmens 
de  l’arc.  Cet  appareil ,  construit  sur  une  donnée  très  ration¬ 
nelle  d’ailleurs,  pourrait  être  utile,  s’il  n’y  avait  qu’une  seule 
courbure;  mais  il  perd  toute  sa  valeur  dans  les  cas  de  cour¬ 
bure  en  S,  qui,  on  le  sait,  se  rencontrent  presque  constam¬ 
ment;  et  d’ailleurs  il  exige  un  décubitus  trop  long  temps 
prolongé. 

Le  lit  à  extension  sigmoïde  de  M.  Guérin  est  plus  ingénieux  : 
c’est  le  lit  à  plateaux  brisés  de  Shaw,  mais  dont  les  diverses 
sections  s’écartent  angulairement,  c’est-à-dire  plus  d’un  côté 
que  de  l’autre.  Le  malade  est  solidement  fixé  sur  les  différens 
plateaux  du  lit  brisé ,  et  placé  de  telle  sorte  que  le  sommet  de 
chaque  courbure  corresponde  à  l’intervalle  des  plateaux.  Les 
pièces  sont  écartées  au  moyen  d’un  mécanisme  particulier  de 
manière  à  leur  faire  décrire ,  comme  aux  branches  d’un  com¬ 
pas  que  l’on  ouvrirait,  un  angle  dont  la  base  est  en  rapport 
avec  le  côté  concave  de  l’incurvation  :  par  cet  artifice,  le  tronc, 
infléchi  en  sens  inverse  de  la  courbure,  tend  à  être  redressé 
directement. 

L’appareil  à  extension  sigmoïde  emploie  manifestement  à 
redresser  le  rachis  toutes  les  forces  dont  il  dispose  :  il  agit  de 
manière  à  étendre  les  parties  ctsmprises  dans  la  concavité  en 


KACHIS  (déviations).  147 

même  temps  qu'il  relâche  et  comprime  celles  qui  correspondent 
à  la  convexité;  mais ,  de  l’aveu  de  M.  Guérin,  il  ne  peut  servir 
que  dans  les  cas ,  fort  rares  d’ailleurs,  de  déviation  à  quatre 
courbures,  ou  quand  deux  courbures  sont  très  près  l’une  de 
l’autre.  De  plus ,  quand  l’affection  est  ancienne ,  les  vertèbres 
déformées ,  et  les  ligamens  de  la  concavité  raccourcis,  cette 
méthode  expose  à  la  formation  de  deux  inflexions  du  rachis , 
l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  l’incurvation  principale 
dont  la  partie  moyenne  résiste ,  et  ne  se  laisse  pas  redresser. 
Dans  les  cas  de  courbures  serpentines,  on  lui  a  reproché  l’in¬ 
convénient  assez  sérieux  de  détruire  le  niveau  des  hanches  en 
plaçant  le  bassin  de  travers  par  rapport  au  reste  du  tronc  ; 
enfin ,  cet  appareil  a  le  même  inconvénient  que  tous  les  autres 
lits  dans  lesquels  la  situation  horizontale  doit  être  long-temps 
conservée. 

b.  Parmi  les  procédés  imaginés  pour  obtenir  le  redresse¬ 
ment  par  renversement  des  courbures,  il  en  est  qui,  s’accom¬ 
modant  avec  la  station  verticale,  permettent  la  marche  et  les 
exercices  ;  ils  sont  désignés  sous  le  nom  de  ceintures  pu  corsets 
à  inclinaison. 

Déjà  Delpech  avait  décrit  et  figuré  dans  l’atlas  de  son  Traita 
d’orihomorphie  (pl.  Lxxiv)  un  corset  dans  lequel  un  tuteur  métal¬ 
lique  adapté  à  la  partie  postérieure  d’une  ceinture  pouvait  être 
à  volonté  incliné  d’un  côté  ou  de  l’autre,  et  par  le  moyen  d’un 
arc  métallique  embrassant  la  poitrine,  renverser  le  corps  du 
côté  où  il  se  trouvait  incliné.  M.  Mellet,  dans  son  Manuel  d’or¬ 
thopédie  (p.  202,  Paris,  1836),  donne  la  description  d’un  appa¬ 
reil  analogue  :  ici  l’inclinaison  est  encore  déterminée  par  un 
tuteur  maintenu  le  long  du  rachis,  et  qui  renverse  le  corps  au 
moyen  de  courroies  embrassant  les  épaules.  Mais  ces  moyens 
ne  peuvent  guère  qu’augmenter  la  courbure  lombaire  en 
faisant  ainsi  pencher  le  tronc  tout  d’une  pièce  du  côté  de  la 
courbure  dorsale.  Dès  lors  ils  seraient  efficaces  pour  effacer 
une  déviation  lombaire  simple  commençante,  dans  le  cas  de, 
claudication,  par  exemple,  et  dans  laquelle  il  faut  rejeter  le 
corps  du  côté  de  la  convexité., 

La  ceinture  à  inclinaison  de  M.  Hossard  est  fondée  sur  un 
principe  différent;  en  voici  la  description  succincte  :  une  cein¬ 
ture  en  cuir  matelassé,  large  de  quatre  à  cinq  pouces,  embrasse 
le  bassin  auquel  elle  est  fixée  par  des  courroies  que  retiennent 
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des  boucles  et  un  sous-cuisse.  Un  buse  en  acier  bruni  ou  levier, 
assez  long  pour  s’étendre  de  la  ceinture  au-dessus  du  niveau 
des  épaules,  est  adapté  à  la  partie  postérieure  de  la  ceinture 
au  moyen  d’un  petit  appareil  à  engrenage  fort  simple,  situé  du 
côté  de  la  convexité  de  la  déviation  que  l’on  veut  effacer.  On 
donne  au  levier  le  degré  d’inclinaison  réclamé  par  l’état  de  la 
maladie;  et  le  sommet  de  la  tige  inclinée  se  rend  vers  l’épaule 
du  côté  concave  de  la  courbure.  Enfin,  une  courroie  très  large 
part  de  la  partie  antérieure  de  la  ceinture,  et  passant  sur  la 
partie  saillante  de  la  déviation,  vient  se  fixer  au  sommet  du  le¬ 
vier  en  décrivant  ainsi  une  moitié  de  spirale.  Pour  fixer  cette 
courroie,  on  fait  pencher  le  sujet  du  côté  de  la  concavité,  ce  qui, 
déjà,  tend  à  effacer  la  courbure  inférieure  ;  lorsque  l’application 
est  terminée,  la  courroie  renverse  le  malade  du  côté  opposé,  et 
peut  faire  basculer  la  ceinture;  mais  celle-ci,  retenue  par  la  con- 
striction  qu’elle  exerce  autour  du  bassin,  et  spécialement  par 
le  sous-cuisse,  résiste  sans  céder  :  alors  le  tronc  est  poussé  for¬ 
tement  du  côté  de  la  concavité ,  et  la  ligne  de  gravité  sortirait 
de  la  base  de  sustentation ,  si  le  malade,  pour  se  soustraire  à 
une  chute  imminente,  ne  se  rejetait  du  côté  opposé  pour  réta¬ 
blir  l’équilibre.  Or,  cette  courroie  qui  presse  sur  le  sommet  de 
la  courbure  s’oppose  à  ce  que  l’inclinaison  ait  pour  centre  de 
mouvement  la  région  lombaire.  C’est  donc  la  moitié  supérieure 
de  l’arc  que  représente  l’épine  déviée,  qui  se  trouve  nécessai¬ 
rement  reportée  du  côté  convexe,  et  dès  lors  l’incurvation  se 
trouve  forcément  redressée  par  les  seules  puissances  muscu¬ 
laires. 

On  a  fait  à  cet  appareil  plusieurs  reproches  plus  ou  moins 
fondés  ;  et  d’abord,  on  a  dit  que  dans  le  corset  à  inclinaison  le 
rachis  n’était  pas  soustrait  à  l’action  de  la  pesanteur.  Mais  la 
courroie  oblique,  attachée  au  sommet  du  levier,  forme  un  étai, 
un  point  fixe,  sur  lequel  s’appuie  la  partie  supérieure  du  tronc 
pour  se  renverser  ;  elle  doit  donc  être  regardée  comme  un  vé¬ 
ritable  soutien  dont  l’action  n’a  pas  été  généralement  bien 
comprise.  On  sait  que  du  côté  de  la  convexité  et  sur  les  parties 
latérales  de  la  poitrine,  les  côtes  sont  déprimées;  or,  la  cour¬ 
roie,  en  passant  sur  cette  partie  pour  contourner  le  thorax , 
tend  à  augmenter  la  dépression.  Frappé  de  la  gravité  de  cette 
objection,  M.  Tavernier  est  parvenu  à  éluder  la  difficulté  en 
faisant  partir  la  courroie  d’un  point  de  la  ceinture  moins 
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éloigné  du  côté  de  l’incurvation.  Dès  lors,  cette  courroie  ne 
commence  à  presser  sur  le  thorax  que  là  où  les  côtes  sont  dé¬ 
jetées  en  arrière.  On  avait  encore  objecté  que  l’appareil  à  in¬ 
clinaison  n’agissait  que  faiblement  sur  la  courbure  lombaire , 
dans  les  cas  où  celle-ci  était  prononcée;  M.  Tavernier  a  remé¬ 
dié  à  cet  inconvénient  réel  en  ajoutant  une  seconde  courroie, 
qui,  partant  de  la  partie  antérieure,  passe  en  sens  inverse  de 
la  première  sur  les  lombes ,  comprime  à  l’aide  d’une  pelote  in¬ 
terposée  la  saillie  lombaire,  et  se  fixe  au  levier. 

La  ceinture  à  inclinaison  possède  incontestablement  l’avan¬ 
tage  d’agir  directement  sur  les  courbures ,  et  d’employer  à 
leur  redressement  les  puissances  musculaires  qui  tendent  à 
renverser  l’épine  en  sens  inverse  de  ses  incurvations  anormales. 
Ce  mécanisme  tout  physiologique,  dont  la  nature  est  elle-même 
le  modérateur,  est  certainement  préférable  aux  forces  physiques 
et  aveugles  employées  dans  les  autres  appareils.  Un  autre 
avantage  que  présente  celui-ci ,  c’est  que  le  redressement  s’o¬ 
père  tandis  que  l’individu  est  debout  ;  et  peut  se  livrer  à  des 
exercices  actifs  qui  favorisent  le  rétablissement  des  forces  et 
de  la  nutrition  dans  les  parties  affaiblies  ;  tandis  qu’avec  l’u¬ 
sage  des  lits ,  le  rachis  distendu  et  relâché  tend  à  reprendre 
ses  courbures  dès  qu’il  est  abandonné  à  lui-même  ;  enfin ,  par 
cette  méthode,  le  malade  est  soustrait  aux  ennuis  et  aux  in- 
convéniens  déjà  signalés  d’un  repos  trop  long-temps  prolongé. 

Cet  appareil  a  subi  plusieurs  modifications  qui  ne  sont  pas 
toutes  également  heureuses.  Ainsi,  quelques  personnes  ont 
ajouté  à  la  ceinture  un  tuteur  du  côté  concave ,  destiné  à  sou¬ 
tenir  l’épaule.  Nous  avons  déjà  dit  que  nous  croyons  peu  à 
l’action  efficace  des  tuteurs,  et,  du  reste,  la  ceinture,  quand 
elle  est  bien  appliquée,  entraîne  nécessairement  l’élévation  de 
l’épaule  abaissée,  sans  qu’il  soit  besoin  d’une  tige  à  béquille. 
On  a  aussi  donné  moins  de  largeur  à  la  ceinture;  mais  je  ne 
vois  pas  là  une  amélioration  bien  importante  :  une  ceinture 
très  large  agissant  sur  une  surface  plus  étendue  répartit  la 
compression  sur  un  plus  grand  nombre  de  points ,  rend  son 
application  moins  incommode,  et  rend  son  déplacement  moins 
facile. 

D’un  autre  côté ,  il  est  certaines  indications  spéciales  qui 
exigent  quelques  modifications  dans  la  disposition  de  l’appa¬ 
reil.  Ainsi,  dans  les  cas  de  déviations  très  considérables,  quand 
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la  saillie  des  côtes  en  avant  et  du  côté  de  la  concavité  est  très 
prononcée,  M.  Tavernier  place  une  seconde  courroie,  qui,  par¬ 
tant  de  la  partie  antérieure  de  la  ceinture  du  côté  convexe , 
croise  en  avant  la  courroie  principale ,  passe  sur  la  région 
proéminente,  qu’elle  comprime  au  moyeu  d’une  grosse  pelote, 
et  va  s’attacher  en  arrière  à  un  levier  coudé  qui  se  fixe  au 
buse  d’acier.  Cette  courroie  est  maintenue  éloignée  de  la 
partie  latérale  des  côtes,  là  où  elles  sont  déprimées ,  par  cette 
même  pelote  compressive,  que  l’on  a  soin  de  faire  très  épaisse  : 
la  compression  n’agit  donc  que  sur  la  partie  trop  saillante. 

En  nésumé,  je  regarde  la  ceinture  à  inclinaison  comme  le 
meilleur  moyen  que  l’on  puisse  opposer  aux  déviations  laté¬ 
rales  de  l’épine  avec  prédominance  de  la  courbure  dorsale 
(cas  le  plus  ordinaire  ).  Quand  l’affection  est  ancienne,  que  les 
iigamens  paraissent  raccourcis  ,  les  vertèbres'potablement  dé¬ 
formées,  on  pourra  associer  à  cet  appareil,  mais  pendant  la 
nuit  seulement,  l’usage  d’un  lit,  soit  à  extension  directe,  soit 
à  extension  sigmoïde.  Quant  à  la  gymnastique,  je  rappellerai 
ici  ce  que  j’en  ai  dit  plus  haut  :  la  marche,  la  course,  le  saut,  la 
natation ,  la  suspension  par  les  poignets ,  sont  les  seuls  exer¬ 
cices  qui" me  paraissent  applicables  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  à  l’efficacité  duquel  on  devra,  d’ailleurs,  faire 
concourir  les  autres  moyens  généraux,  fortifians,  dont  nous 
avons  parlé. 

D’après  les  conséquences  auxquelles  nous  sommes  arrivés 
en  discutant  la  question  de  savoir  si  la  contracture  musculaire 
était  la  cause  principale  des  déviations  de  l’épine,  on  doit 
comprendre  que  nous  sommes  entièrement  opposés  à  la  myo¬ 
tomie  rachidienne  ;  d’ailleurs ,  si  les  argumens  fournis  par  la 
physiologie  et  l’anatomie  pathologique  concourent  à  dé¬ 
montrer  combien  la  généralisation  de  cette  étiologie  est  mal 
fondée,  ceux  qü’on  a  pu  puiser  dans  l’observation  clinique  ne 
sont  pas  moins  contraires  à  la  conséquence  pratique  qU’on  a 
déduite  de  cette  étiologie.  En  effet,  dans  un  travail  spécial  sur 
ce  sujet(^^/ra.  sur  Vappréciat.  de  la  myot.  appliquée  au  trait,  des 
déviât,  lat.  de  l'épine  ,  lu  à  l’Académie  des  sciences  le  7  février 
1842 ),M.  Bouvier  a  réuni  six  observations  de  malades  traitées 
par  la  myotomie  rachidienne:  sur  ce  nombre,  cinq  n’ontéprouvé 
aucune  amélioration  appréciable  ;  une  a  présenté  une  amélio¬ 
ration  exactement  en  rapport  avec  l’action  des  appareils  qui 
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furent  employés  consécutivement  à  la  section  des  muscles  du 
dos  et  avec  la  durée  de  l’application  de  ces  appareils.  Or,  si , 
pour  obtenir  un  résultat  favorable,  il  faut,  après  l’opération , 
une  année  et  plus  de  traitement  mécanique  ordinaire ,  pour¬ 
quoi  opérer?  Je  laisse  au  lecteur  le  soin  de  faire  la  réponse. 

En  définitive,  à  l’aide  des  moyens  rationnels  dont  nous 
avons  parlé,  et  notamment  de  la  ceinture  à  levier,  peut-on, 
dans  tous  les  cas ,  obtenir  une  guérison  complète,  absolue;  en 
un  mot,  le  rachis  peut-il  être  toujours  ramené  à  sa  rectitude 
normale  ?  Déjà,  en  exposant  les  indications  et  les  contre-in¬ 
dications  ,  j’ai  fait  voir  que  certaines  déviations  devaient  né¬ 
cessairement  résister  à  tout  traitement;  déplus,  quand  la  dé¬ 
viation  est  un  peu  ancifenne ,  que  les  vertèbres  sont  déformées , 
et  les  ligamens  de  la  concavité  raccourcis  ,  ce  qu’on  peut  pré¬ 
sumer  par  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  redresser  l’épine ,  le 
sujet  étant  couché  sur  le  ventre,  il  est  bien  rare,  et  pour  ainsi 
dire  impossible ,  que  l’on  parvienne  à  obtenir  une  guérison 
complète  de  la  difformité.  En  interrogeant  à  cet  égard  les  ré¬ 
sultats  de  l’expérience,  on  voit  que  la  partie  moyenne  de  la 
cpurbure  ne  change  pas,  ou  presque  pas,  et  que  l’effacement 
de  la  difformité  a  été  surtout  produit  par  le  redressement  des 
deux  branches  de  l’arc  ;  mais  la  poitrine  a  repris  à  peu  près 
sa  configuration  normale ,  et  cëtte  heureuse  modification  est 
toujours  un  avantage  incontestable  relativement  aux  organes 
thoraciques.  Quant  aux  déviations  légères*  et  récentes ,  leur 
guérison  est  possible  et  -durable  quand  en  même  temps  on 
s’oppose  d’une  manière  efficace  à  l’action  des  causes  qui  les 
ont  déterminées.  Tels  sont  aujourd’hui  les  résultats  de  l’or¬ 
thopédie  appliquée  au  traitement  des  déviations  du  rachis. 
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RACHtTISSIE ,  RACllITIS.  —  L’étymologie  de  ce  mot  sem¬ 
ble  indiquer  qu’il  doit  s’appliquer  à  une  simple  maladie  du  ra¬ 
chis;  mais  ce  serait  tout  d’abord  prendre  une  idée  très  fausse  du 
rachitisme,  que  de  le  considérer  sous  ce  point  de  vue.  L’alté¬ 
ration  morbide  de  la  colonne  épinière,  et  les  déviations  qui  en 
sont  la  conséquence,  ne  constituent  pas  les  phénomènes  prin¬ 
cipaux  dü  rachitisme  :  beaucoup  d’individus  sont  atteints  de 
celte  maladie,  même  à  un  très  haut  degré,  sans  présenter  au¬ 
cune  altération  morbide  de  l’épine,  et  une  infinité  d’autres 
peuvent  avoir  des  gibbosités  et  des  déviations  très  marquées  de 
la  colonne  vertébrale ,  sans  être  aucunement  atteints  de  rachi¬ 
tisme,  comme  nous  le  prouverons  plus  loin.  Examinons  d’abord 
les  caractères  physiologiques  et  anatomiques  qui  appartiennent 
au  rachitisme,  tel  qu’on  doit  le  considérer  maintenant;  nous 
essayerons  ensuite  de  le  distinguer  des  maladies  avec  lesquelles 
on  l’a  confondu  jusqu’à  présent;  après  quoi  nous  passerons  à 
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l’ëtiologie  de  cette  affectioa  morbide ,  et  aux  moyens  théra¬ 
peutiques  propres  à  la  combattre. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  des  os  particulière  à  l’enfance: 
elle  se  développe  le  plus  ordinairement  depuis  l’âge  de  six  à 
huit  mois  jusqu’à  douze  ou  quatorze  ans.  On  cite  toutefois  des 
éxemples  de  rachitisme  chez  les  fœtus  et  chez  les  adultes.  Pinel 
à  décrit,  dans  le  journal  de  Fourcroÿ,  le  squelette  d’un  fœtus 
rachitique;  plusieurs  auteurs  allemands,  et  entre  autres  Chris¬ 
tophe  Sertorius,  ont  rapporté  des  observations  de  rachitisme 
chez  les  fœtus;  des  accoucheurs  ont  reçu  plusieurs  de  ces  en¬ 
fants  dits  rachitiques.  On  trouve  dans  presque  tous  les  musées 
d’anatomie  des  squelettes  de  ces  fœtus  ;  mais  il  nous  paraît  fort 
douteux,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite,  que  le  rachitisme 
congénital  soit  précisément  la  même  maladie  que  celle  qué  nous 
considérons  ici.  Quant  à  la  plupart  des  maladies  rachitiques 
qui  se  développent  à  Pépoque  de  la  puberté,  surtout  chez  les 
jeunes  filles,  et  plus  tard  chez  les  femmes  à  la  suite  de  leur  ac¬ 
couchement,  elles  n’appartiennent  pas ,  le  plus  souvent,  au  ra¬ 
chitisme.  On  voit  toutefois  quelques  exemples  de  cette  maladie 
apparaître  vers  l’âge  adulte,  au  milieu  de  déformations  qui  re¬ 
connaissent  beaucoup  d’autres  causes.  C’est  particulièrement 
au  moment  de  la  première  dentition,  d’un  an  à  trois  ans,  que 
le  rachitisme  se  rencontre  le  plus  fréquemment.  Sur  un  relevé 
de  346  rachitiques  observés  par  M.  Guérin,  209  avaient  été 
atteints  de  cette  maladie  de  un  à  trois  ans;  3  cas  seulement 
s’étaient  présentés  avant  la  naissance,  et  34  autres  dé  quatre 
ans  à  douze  ans.  Les  filles  paraissent  y  être  plus  disposées  que 
lés  garçons.  Sur  lés  346  sujets  qui  ont  fourni  à  M.  Guérin  l’oc- 
càsion  de  ses  recherches,  198  appartenaient  aü  Sexe  féminin, 
et  148  seulement  au  sexe  masculin;  ce  qui  fait  presque  là  dif¬ 
férence  d’iin  neuvième  par  rapport  aii  sexe. 

Les  phénomènes  morbides  et  les  altérations  organiques  qui 
constituent  les  principaux  caractères  du  râchitismé  peuvent, 
ainsi  que  l’a  fait  M.  Guérin,  se  partager  en  trois  époques  ou 
périodes  distinctes  :  une  période  d’incubation,  une  période  de- 
déformation  i  et  une  troisième  de  terminaison ,  soit  par  la  réos¬ 
sification,  si  la  maladie  marché  d’une  manière  fàvoràble  et 
tend  à  guérir;  soit  par  une  sorte  d’atrophie  ossèuse,  si  la  gué¬ 
rison  n’a  pas  lieu. 

Description  du  râchitismé.  —  Il  n’est  pas  toujours  possjbiè  de 
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reconnaître  l’époque  précise  de  l’invasion  de  cette  maladie  et 
de  son  incubation, parce  qu’elle  succède  très  souventà  des  gas¬ 
tro-entérites  chroniques,  à  des  bronchites,  à  des  pneumonies  lo¬ 
bulaires,  si  fréquentes  chez  les  enfaus;  de  sorte  que  l’incuba¬ 
tion  de  la  maladie  des  os  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  l’état 
morbide  qui  a  précédé,  et  semble  n’en  être  qu’une  conséquence. 
Cependant,  dans  beaucoup  de  cas ,  le  rachitisme  apparaît  aussi 
de  prime  abord,  sans  être  précédé  d’aucune  maladie,  et  chez 
des  enfants  qui  jouissaient  auparavant  d’une  bonne  santé.  11  se 
manifeste  alors,  d’une  manière  plus  ou  moins  lente,  par  delà 
tristesse,  de  l’abattement,  la  répugnance  à  toute  espèce  de 
mouvement ,  et  par  la  difficulté  même  de  se  mouvoir.  Les  en- 
fans  cessent  de  jouer,  préfèrent  rester  couchés  ou  assis,  et 
lorsqu’ils  peuvent  exprimer  ce  qu’ils  éprouvent,  ils  se  plaignent 
de  douleurs  dans  les  articulations  et  dans  le  trajet  des  os  longs. 
Ils  sont  très  faibles,  transpirent  facilement  dès  qu’ils  se  livrent 
à  quelque  exercice,  ou  même  pendant  le  sommeil;  la  face  et  la 
tête  sont  alors  baignés  de  sueur  :  leur  figure  est  pâle,  leur  peau 
presque  toujours  humide.  Il  survient  fréquemment  de  la  fièvre; 
leur  pouls  est  large  et  plein,  et  les  veines  cutanées  sont  assez  dé¬ 
veloppées.  Les  fonctions  digestives  sont  plus  ou  moins  altérées. 
Les  enfants  ont  souvent  peu  d’appétit,  beaucoup  de  soif,  de  la 
diarrhée,  le  ventre  est  très  météorisé.  L’inappétence,  la  diar¬ 
rhée  et  le  météorisme ,  ne  sont  pourtant  pas  des  symptômes 
toujours  constans  :  on  voit  beaucoup  d’enfans  qui  conservent 
toujours  de  l’appétit,  et  qui  n’ont  ni  diarrhée  ni  météorisme; 
mais  presque  tous  maigrissent  et  deviennent  blafards ,  quand 
la  maladie  est  étendue  et  grave.  Tous  aussi  urinent  abondam¬ 
ment  :  leurs  urines  laissent  déposer,  par  le  refroidissement,  un 
dépôt  calcaire  abondant. 

Jusque-là,  il  est  impossible  encore  de  localiser  la  maladie, 
que  l’on  peut  seulement  soupçonner;  car  tous  les  symptômes 
que  nous  venons  de  présenter  peuvent  également  appartenir  à 
plusieurs  maladies  différentes.  La  durée  de  la  période  d’incu¬ 
bation  du  rachitisme  est  très  variable  :  tantôt  elle  est  d’un  à 
deux  mois  seulement,  tantôt  de  cinq  à  six  mois ,  suivant  que  la 
maladie  est  légère  ou  grave  et  profonde,  ou  bien  que  le  sujet 
est  faible  et  plus  exposé  aux  causes  qui  peuvent  faciliter  le  dé¬ 
veloppement  de  la  maladie.  Lorsque,  au  contraire,  on  peut  la 
combattre  dès  la  période  d’incubation ,  elle  est  beaucoup  plus 
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courte,  et  dans  quelques  circonstances  même  la  maladie  sem¬ 
ble  s’arrêter  dès  son  début,  ou  rétrograder  et  se  résoudre,  de 
sorte  qu’elle  ne  parcourt  pas  les  autres  périodes.  Dans  beau¬ 
coup  de  cas  ou  la  maladie  est  peu  étendue  et  circonscrite 
seulement  aux  extrémités  inférieures,  j’ai  vu  la  période  d’in¬ 
cubation  manquer  complètement,  et  la  maladie  se  révéler  seu¬ 
lement  par  la  déformation  des  os  des  jambes.  Les  enfans  avaient 
toujours  joui  jusque-là  de  la  santé  la  plus  florissante. 

A  la  seconde  période ,  celle  de  la  déformation  des  os ,  la  ma¬ 
ladie  est  évidente  pour  les  yeux  même  les  moins  exercés.  On 
dit  vulgairement  que  les  enfans  se  nouent,  parce  que,  en  effet, 
les  épiphyses  des  os  longs ,  surtout  des  jambes  et  des  avant- 
bras,  se  gonflent  considérablement,  et  offrent  des  espèces  de 
nodosités.  Les  os-se  courbent  dans  leur  longueur,  s’aplatis¬ 
sent,  présentent  des  arêtes  plus  ou  moins  saillantes,  se  con¬ 
tournent  sur  leur  axe,  et  se  déforment  complètement.  Les 
jambes  sont  ordinairement  courbées  en  arc ,  de  manière  que 
leur  convexité  est  en  dehors,  et  leur  concavité  en  dedans  ;  les 
fémurs  sont  quelquefois  arqués  en  avant,  mais  plus  souvent 
en  dehors  ,  comme  les  tibias,  et  tantôt  alors  les  genoux  ren¬ 
trent  en  dedans ,  et  les  jambes  sont  portées  en  dehors ,  de  ma¬ 
nière  à  former  un  angle  très  ouvert;  tantôt,  au  contraire,  la 
courbure  des  tibias  et  des  fémurs  est  dirigée  dans  le  même 
sens ,  et  les  extrémités  inférieures  forment,  par  leur  rappro¬ 
chement,  une  espèce  d’ellipse.  La  première  de  ces  déforma¬ 
tions  est  souvent  due  à  la  mauvaise  habitude  de  porter  les  en¬ 
fans  rachitiques  dans  les  bras,  ce  qui  entraîne  de  plus  en 
plus  les  genoux  en  dedans ,  surtout  du  côté  où  on  a  l’habitude 
de  porter  l’enfant;  de  sorte  que,  lorsque  ces  enfans  sont  de¬ 
bout,  ils  sont  obligés,  pour  retrouver  un  centre  de  gravité, 
de  rapprocher  les  genoux  en  jetant  les  jambes  en  dehors ,  de 
contourner  quelquefois  les  pieds  de  manière  à  appuyer  sur  le 
bord  interne  du  tarse  ,  ce  qui  les  oblige  à  marcher  en  chevau¬ 
chant  et  avec  une  telle  difficulté,  quetoute  espèce  de  progression 
est  souvent  impossible.  Dans  la  seconde  variété  de  déformation, 
les  genoux  sont,  au  contraire,  très  écartés  l’un  de  l’autre,  et 
les  enfans  ne  peuvent  marcher  qu’avec  presque  autant  de  dif¬ 
ficulté  que  dans  le  cas  de  déformation  précédente.  Ils  sont 
forcés  de  rapprocher  les  pieds  en  les  contournant  en  dehors, 
d’appuyer  sur  le  bord  externe  du  tarse,  et  de  décrire  à  cha- 
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que  pas  des  deipt-cercles  de  rotation  avec  les  extrémités  infé¬ 
rieures. 

Les  os  longs  des  extrémités  supérieures  se  courbent  quel¬ 
quefois  en  dedans,  comme  ceux  des  extrémités  inférieures  ; 
mais,  en  général,  ils  sont  beaucoup  moins  déformés  que 
ceux-ci,  qui  cèdent  d’autant  plus  facilement  qu’ils  portent  tout 
le  poids  du  corps.  Les  petits  os  des  extrémités  supérieures  et 
inférieures  ne  sont  pas  assez  longs  pour  être  arqués  dans  un 
sens  quelconque  ;  ils  sont  seulement  quelquefois  plus  gonflés 
que  dans  l’état  normal. 

Les  clavicules  sont ,  après  les  tibias  et  les  fémurs,  les  os  les 
plus  généralement  déformés,  parce  qu’elles  sont  les  arcs-bou- 
tans  des  omoplates ,  et  supportent  tous  les  efforts  des  mouve- 
mens  de  l’épaule  et  du  bras  :  aussi  représfctent-elles  presque 
toujours  des  demi-cerceaux,  dont  la  convexité  est  en  avant; 
et  elles  sont  tellement  arquées ,  qu’on  serait  quelquefois  porté 
à  croire,  si  on  ne  les  examinait  pas  avec  une  grande  attention, 
qu’elles  ont  été  fracturées. 

Le  ramollissement  des  vertèbres  chez  les  rachitiques  en¬ 
traîne  souvent  des  déviations  latérales  de  droite  à  gauche  et 
de  gauche  à  droite ,  de  manière  à  donner  à  l’ensemble  de  la 
colonne  vertébrale  la  forme  d’une  espèce  d’S  romaine.  D’au¬ 
tres  fois  les  déformations  ,  au  lieu  d’être  latérales ,  sont  dispo¬ 
sées  d’avant  en  arrière,  et,  dans  quelques  cas,  ces  déforma¬ 
tions  se  réunissent  et  se  combinent  avec  celles  du  sternum,  qui 
est  tantôt  arqué  et  proéminent  en  avant ,  ou  plus  rarement  in¬ 
curvé  en  deux  sens  opposés,  suivant  sa  longueur. 

Le  côtes  présentent  le  plus  ordinairement,  chez  les  rachi¬ 
tiques,  une  déformation  très  remarquable,  dont  il  est  impor¬ 
tant  de  se  faire  une  idée  exacte  ;  leur  extrémité  sternale  est 
gonflée  vers  leur  articulation  avec  les  cartilages;  leur  corps 
est  entièrement  courbé  sur  leur  plat  dans  un  sens  inverse  à 
l’état  normal,  de  manière  que  leur  convexité  est  tournée  en 
dedans  de  la  poitrine,  et  leur  concavité  en  dehors,  ce  qui 
donne  à  la  disposition  du  thorax  des  rachitiques  une  confor¬ 
mation  toute  particulière  analogue  à  celle  du  thorax  des  oi¬ 
seaux  :  il  est  déprimé  sur  les  parties  latérales ,  et  presque 
creusé  de  chaque  côté  en  gouttière,  tandis  que  le  sternum 
est  porté  en  avant  en  forme  de  carène.  11  est  facile  de  se  rendre 
compte  des  causes  de  cette  déformation.  Les  côtes  sont  fixées 
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en  arrière  sur  les  parties  latérales  des  vertèbres  d’une  manière 
très  exacte,  et  qui  ne  leur  per.met  qu’un  mouvement  d’éléva-^ 
tion  très  borné  de  bas  en  haut,  et  de  dedans  eu  dehors  par 
suite  delà  contraction  des  digitations  du  grand  dentelé  qui 
concourt  puissamment  à  agrandir  le  diamètre  de  la  poitrine 
dans  les  mouvemens  d’inspiration.  L’extrémité  sternale  des 
côtes  est,  au  contraire,  très  mobile;  leur  partie  moyenne  et 
antérieure  est  très  mince  et  très  flexible  ;  aussi  est-elle  d’au¬ 
tant  plus  facilement  entraînée  en  dedans  pendant  l’inspiration, 
par  l’action  des  muscles  intercostaux,  que  la  résistance  des 
côtes ,  qui.est  la  seule  qui  s’oppose  entièrement  à  l’action  des 
intercostaux,  est  entièrement  nulle  chez  les  rachitiques.  U 
résulte  de  ces  différentes  causes  une  incurvation  plus  ou  moins 
prononcée  des  parties  moyennes  et  antérieures  des  côtes,  qqi 
imprime  une  modiflcation  notable  à  la  respiration  des  ra¬ 
chitiques.  Le  diamètre  latéral  de  la  poitrine,  au  lieu  de  s’é¬ 
tendre,  comme  cela  a  lieu  à  chaque  inspiration  dans  les  tho¬ 
rax  bien  conformés,  se  rétrécit,  au  contraire,  chez  eux, 
parce  que  les  côtes ,  dont  la  convexité  est  tournée  en  dedans , 
s’enfoncent  de  plus  en  plus  dans  la  poitrine,  à  mesure  que 
les  muscles  inspirateurs  agissent  et  tendent  à  les  porter  en 
dehors.  Les  poumons  se  trouvent  donc  comprimés  latérale¬ 
ment  dans  chaque  inspiration  par  la  dépression  des  côtes, 
ce  qui  est  précisément  l’inverse  de  ce  qu’on  voit  dans  l’état 
normal;  d’une  autre  part,  le  diaphragme  rencontrant  une 
assez  grande  résistance  pour  refouler  les  organes  gastro-intesti¬ 
naux  dans  l’abdomen,  à  cause  de  la  distension  exagérée  des 
intestins  par  des  gaz,  les  côtes  sternales  s’abaissent  très  incom¬ 
plètement,  et  l’ampleur  de  la  poitrine  est  beaucoup  moindre 
inférieurement  que  dans  l’état  normal.  L’inspiration  chez  les 
rachitiques  est  donc  presque  toute  diaphragmatique  et  très 
incomplète.  Si  la  déformation  du  rachis  se  joint  à  celle  des 
côtes,  la  respiration  est  encore  beaucoup  plus  gênée,  et  elle 
réagit  secondairement  sur  la  circulation,  qui  s’accélère  en 
raison  de  l’obstacle  que  le  sang  éprouve  dans  les  gros  vais¬ 
seaux,  et  de  la  difficulté  même  qu’il  rencontre  à  pénétrer 
dans  les  poumons,  qui  sont  souvent  refoulés  dans  une  partie 
du  tliorax  :  aussi,  chez  tous  les  rachitiques  dont  le  thorax  est 
déformé,  la  respiration  est  courte,  fréquente,  abdominale; 
le  pouls  est  plus  ou  moins  accéléré;  ils  sont  presque  sans  cesse 
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dans  une  sorte  d’anhélation ,  même  lorsqu’ils  n’agissent  pas , 
et  leur  dyspnée  habituelle  augmente  beaucoup  pour  peu  qu’ils 
exécutent  quelques  mouyemens,  ou  qu’il  survienne  chez  eux 
une  infiammation  quelconque  des  organes  thoraciques  :  c’est 
par  cette  raison  que  les  maladies  de  l’appareil  pulmonaire 
prennent  souvent,  chez  les  rachitiques,  un  caractère  très 
grave,  et  se  terminent  souvent  très  rapidement  d’une  manière 
funeste. 

La  déformation  des  os  plats  entraîne  des  conséquences  d’une 
autre  nature,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  souvent  fâcheuses. 
Lorsque  le  rachitisme  atteint  de  très  jeunes  sujets  dont  les 
fontanelles  sont  encore  membraneuses,  l’ossification  des  os 
étant  retardée,  ils  cèdent  facilement  à  l’impulsion  du  cerveau, 
qui  se  développe  de  son  côté  d’autant  plus  rapidement  qu’il 
n’est  pas  suffisamment  maintenu.  Cet  accroissement  immodéré 
de  l’encéphale  donne  à  la  tête  des  rachitiques  une  forme  quel¬ 
quefois  monstrueuse  analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans 
certaines  hydrocéphalies.  Ce  développement  de  l’encéphale  ne 
s’accompagne  pas  toujours,  comme  on  le  dit,  d’une  activité 
très  remarquable  des  facultés  intellectuelles,  mais  cependant 
elles  prennent,  en  général,  un  peu  plus  de  développement 
chez  les  enfans  rachitiques,  parce  que  leurs  forces  physiques, 
qu’ils  ne  peuvent  exercer,  étant  beaucoup  plus  faibles  compa¬ 
rativement  que  chez  la  plupart  des  autres  enfans,  toute  leur 
activité  se  dirige  et  se  concentre  exclusivement  vers  le  cerveau , 
et  les  porte  naturellement  à  plus  d’attention,  de  réflexion  et  de 
jugement.  Au  reste,  cette  précocité  des  facultés  intellectuelles, 
qui  est  une  sorte  de  conséquence  de  l’inactivité  du  système 
musculaire,  n’est  pas  propre  aux  enfans  rachitiques  ;  on  l’ob¬ 
serve  de_même  chez  beaucoup  de  tuberculeux  et  chez  tous 
ceux  qui  sont  atteints  de  maladies  chroniques  qui  s’opposent 
au  développement  des  forces  physiques.  Si  le  rachitisme  se 
développe  sur  des  enfans  dont  les  fontanelles  sont  ossifiées , 
le  volume  de  la  tête  n’augmente  pas  sensiblement;  les  os  du 
crâne  sont  seulement  plus  ou  moins  épaissis ,  et  présentent  un 
grand  nombre  de  bosselures. 

La  déformation  des  omoplates  est  plus  rare  que  celle  des 
autres  os  plats;  mais  quand  elle  existe,  elle  est  quelquefois 
assez  considérable  pour  gêner  beaucoup  les  mouvemens  de 
l’épaule. 
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La  déformation  des  os  du  bassin  est  d’une  bien  plus  grande 
importance,  surtout  chez  les  femmes,  par  rapport  aux  fonc¬ 
tions  de  l’utérus.  Le  sacrum  peut  être  plus  ou  moins  concave 
ou  porté  en  avant,  les  pubis  en  arrière,  les  os  des  îles  plus  ou 
moins  inclinés  en  dedans,  et  les  diamètres  antéro-postérieurs 
ou  latéraux  considérablement  diminués,  quelquefois  de  moitié. 
Le  poids  du  tronc  qui  porte  constamment  sur  le  sacrum  ajoute 
encore  incessamment  à  cette  déformation  vicieuse,  qui  devient 
quelquefois  telle  que  la  marche  et  l’accouchement  naturel  sont 
impossibles. 

La  progression  de  la  déformation  des  os  rachitiques  de  bas 
en  haut  est  un  fait  constant  et  maintenant  bien  établi.  Cette  dé¬ 
formation  commence  presque  toujours  par  les  os  des  jambes  et 
des  fémurs;  viennent  ensuite  les  gonflemens  des  poignets,  la 
déformation  des  os  du  bassin,  celle  des  côtes  et  du  rachis.  Les 
altérations  de  l’épine  n’arrivent  ordinairement  qu’après  celles 
des  extrémités  inférieures  et  supérieures.  La  déformation  des 
extrémités  supérieures  et  inférieures  peut  quelquefois  mar¬ 
cher  en  même  temps ,  mais  celle  des  premières  ne  précède 
presque  jamais  celle  des  secondes.  J’ai  vu  à  peine  quelques 
exceptions  à  cette  loi  générale. 

La  conformation  vicieuse  des  os  rachitiques  se  borne  assez 
souvent  à  un  simple  gonflement  des  épiphyses,  et  quand 
la  maladie  est  légère  et  convenablement  traitée ,  cette  défor¬ 
mation  n’est  suivie  d’aucune  autre  altération  appréciable.  Les 
malades  guérissent  alors  plus  ou  moins  promptement ,  comme 
j’en  ai  vu  des  exemples  assez  nombreux. 

La  proportion  relative  des  différentes  altérations  organi¬ 
ques  des  os  rachitiques  est  assez  importante  à  connaître, 
tant  sous  le  rapport  statistique  que  sous  celui  physiologique. 
Voici,  d’après  les  recherches  de  M.  Guérin,  la  proportion  de 
ces  déformations  :  sur  496  rachitiques,  11  seulement  étaient 
atteints  de  gonflement  des  os  sans  courbure,  et  sur  les  485  at¬ 
teints  de  déformations  avec  courbure,  59  avaient  en  même 
temps  des  difformités  du  thorax  ,  48  des  déformations  de  la 
colonne  vertébrale,  17  enfin  offraient  en  même  temps  un  dé¬ 
veloppement  apparent  des  os  du  crâne,  et  14  seulement  avaient 
simultanément  des  difformités  plus  ou  moins  prononcées  des 
membres  supérieurs. 

C’est  particulièrement  pendant  la  période  de  déformation 
Dici.  de  Méd.  xxvii.  1 1 
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qu’on  observe  l’arrêt  de  l’accroissement  des  os  des  rachiti¬ 
ques  ;  mais  cependant  cette  suspension  dans  l’accroissement  des 
os  longs  n’a  pas  lieu  également  pour  tous  les  os  du  squelette  ; 
ceux  des  extrémités  inférieures  sont  plus  spécialement  frap¬ 
pés  de  cet  arrêt  d’accroissement,  tandis  que  ceux  des  ex¬ 
trémités  supérieures  continuent  souvent  de  se  développer. 
Les  os  des  pieds  et  des  mains  sont  aussi  dans  le  même  cas, 
ce  qui  fait  que  là  disproportion  des  extrémités  est  souvent 
très  marquée,  et  dotine  à  l’ensemble  du  sîjuelette  des  rachi¬ 
tiques  un  caractère  de  difformité  toute  spéciale.  En  compa¬ 
rant  des  squelettes  de  rachitiques  du  sexe  féminin  avec  ceux 
d’individus  du  même  sexe  et  du  même  âge  qui  étaient  bien 
constitués,  M.  Guérin  est  arrivé  à  ce  résultat,  c’est  que  la  ré¬ 
duction,  dans  l’accroissement  des  os  des  rachitiques,  a  con¬ 
stamment  lieu  de  bas  en  haut,  et  que  la  moyenne  de  cette 
réduction  peut  être  évaluée  par  les  nombres  suivans  :  pour  le 
péroné  à  28  pour  100,  pour  le  tibia  à  25,  le  fémur  à  22,  le 
rachis  à  20,  le  cubitus  19,  l’humérus  15,  la  clavicule  9,  le  ster¬ 
num  8,  le  rachis  5,  et  que  la  moyenne  de  la  réduction  des  trois 
diamètres  du  bassin  peut  être  exprimée  par  17  pour  100. 

La  durée  de  la  période  de  déformation  est  extrêmement  va¬ 
riable.  Quand  la  maladie  marche  d’une  manière  très  aiguë, 
elle  ne  dépasse  pas  ordinairement  deux  à  trois  mois;  quand, 
au  contraire,  sa  marche  est  lente,  ou  que  la  maladie  n’est  pas 
combattue  dès  son  début,  il  s’écoule  quelquefois  plusieurs 
années  entre  la  déformation  des  extrémités  inférieures  et  su¬ 
périeures  ,  et  celle  du  rachis.  Pendant  la  durée  de  cette  lon¬ 
gue  période,  les  enfans  sont  presque  toujours  plus  ou  moins 
languissans,  se  plaignent  de  douleurs  dans  les  membres,  ils 
suent  toujours  facilement  à  la  suite  de  la  moindre  fatigue,  et 
sont  quelquefois  tourmentés  par  de  légers  accès  de  fièvre; 
mais  lorsque  la  maladie  marche  d’une  manière  favorable,  tous 
ces  symptômes  généraux  disparaissent  peu  à  peu.  L’appétit  se 
développe  par  degrés ,  et  il  ne  reste  plus  que  des  déforma¬ 
tions  locales,  sans  aucune  altération  des  fonctions.  La  maladie 
passe  alors  plus  ou  moins  lentement  à  la  troisième  ou  der¬ 
nière  période. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  la  troisième  période ,  et 
tend  vers  la  guérison ,  non-seulement  toutes  les  forces  phy¬ 
siques  se  raniment,  et  les  mouveraens  .s’opèrent  avec  plus  cl’ac- 
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tivité,  mais  encore  le  système  musculaire  acquiert  une  force 
nouvelle  et  souvent  au-dessus  de  celle  de  l’état  normal;  l’ac¬ 
croissement  qui  avait  été  suspendu  reprend  sa  marclie,  et  se 
fait  même  quelquefois  d’une  manière  rapide.  Si  les  deforma¬ 
tions  ne  sont  pas  très  considérables ,  elles  s’effacent  peu  à  peu 
spontanément;  le  gonflement  des  épiphyses  disparaît  par  de¬ 
grés  ,  les  os  courbés  se  redressent  progressivement  sous  l’in¬ 
fluence  seule  de  ration  musculaire,  et  quelquefois  sans  le 
secours  d’aucune  machine,  les  membres  reprennent  leur  di¬ 
rection  normale.  Les  déviations  mêmes  du  rachis,  quand  elles 
sont  légères,  disparaissent ,  et  souvent  il  ne  reste  aucune  trace 
des  déformations  qui  ont  existé.  Cependant  on  rencontre  des 
incurvations  souvent  si  considérables  dans  les  os  des  extrémi¬ 
tés  inférieures ,  et  particulièrement  dans  les  tibias  et  les  fé¬ 
murs,  et  des  déformations  si  prononcées  des  côtes,  du  sternum, 
du  rachis ,  qu’elles  ne  peuvent  jamais  disparaître  complète¬ 
ment,  quelques  moyens  qu’on  emploie. 

Lorsque  le  rachitisme,  dans  sa  dernière  période ,  ne  tend 
pas  vers  la  guérison,  les  enfans  restent  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  remarquable.  Ils  maigrissent  considérablement,  ou  tom¬ 
bent  dans  un  état'd’anasarque,  et  succombent  à  quelque  ma¬ 
ladie  des  organes  thoraciques  ou  abdominaux.  Quand  la  maladie' 
prend  cette  fâcheuse  direction,  les  os  ne  se  redressent  pas 
comme  dans  le  cas  de  guérison  du  rachitisme;  ils  perdent  leur 
mollesse,  mais  restent  déformés,  et  souvent  même  la  défor¬ 
mation  continue  de  faire  des  progrès ,  ils  ne  sont  plus  aussi 
flexibles,  aussi  mous  que  dans  la  période  de  déformation, 
mais  ils  sont  plus  faciles  à  fracturer  à  cette  époque  qu’à  aucune 
autre.  ' 

Pendant  chacune  des  périodes  du  rachitisme,  les  os  pré¬ 
sentent  successivement  des  altérations  morbides  très  remar¬ 
quables  et  très  différentes,  suivant  le  degré  de  la  maladie,  mais' 
qui  correspondent  parfaitement  aux  différentes  phases  des 
phénomènes  physiologiques  que  nous  venons  d’exposer.  La 
plupart  de  ces  altérations  des  os  rachitiques  avaient  déjà  été 
indiquées  depuis  longtemps,  mais  d’une  manière  confuse, 
parce  qu’on  n’avait  pas  fait  assez  d’attention  à  l’ordre  de  leur 
développement.  C’est  aux  observations  de  M.  Guérin  qu’on 
doit  l’exposition  fidèle  de  la  marche  progressive  de  ces  alté¬ 
rations  et  de  leur  rapport  avec  les  périodes  distinctes  de  la 
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maladie.  Si  quelque  enfant  atteint  de  rachitisme  au  premier 
degré  vient  à  succomber  à  une  maladie  aiguë  intercurrente , 
ce  qui  arrive  qüelquefois,  on  trouve  alors,  en  examinant  avec 
soin  les  os,  et  particulièrement  les  os  longs  de  ces  jeunes  ra¬ 
chitiques,  que  le  tissu  de  l’os ,  lorsqu’il  est  frais  et  n’a  pas  en¬ 
core  été  exposé  à  l’action  de  l’air ,  est  rempli  et  imbibé  d’une 
grande  quantité  de  sang  noir.  Ce  liquide  semble  suinter  de 
toutes  parts  lorsqu’on  coupe  les  os  longitudinalement  ou 
transversalement;  si  on  observe  attentivement  à  la  loupe  d’où 
vient  le  sang,  on  voit  bientôt  qu’il  n’est  pas  contenu  dans  les 
vaisseaux,  mais  qu’il  est  épanché  de  tous  côtés  dans  le  eadal 
médullaire  entre  la  membrane  médullaire  et  l’os,  dans  toutes 
les  aréoles  du  tissu  spongieux  des  diaphyses,  des  épiphyses, 
dans  le  tissu  intermédiaire  qui  unit  ces  deux  portions  des  os  et 
sous  le  périoste,  qui  est  manifestement  épaissi  et  injecté  :  on 
retrouve  même  ce  liquide  interposé  entre  les  lamelles  du  tissu 
compacte,  qui  se  détachent  facilement  les  unes  des  autres ,  et 
le  laissent  suinter  sous  forme  de  petites  nappes  très  minces, 
et  suivant  des  lignes  capillaires  et  parallèles ,  presque  imper¬ 
ceptibles  à  l’œil  nu.  Ce  liquide  sanguinolent  parait  d’abord 
très  fluide  et  noir  ;  on  l’eulève  facilement  des  surfaces  qu’il 
recouvre  avec  de  simples  lotions  aqueuses.  Vers  une  époque 
un  peu  plus  avancée  de  la  maladie,  il  perd  sa  couleur  noire, 
prend  une  consistance  gélatineuse  demi-tran.sparente,  et  ad¬ 
hère  fortement  à  la  surface  du  tissu  osseux.  A  l’aide  de  l’œil 
armé  du  microscope  ou  d’une  très  forte  loupe,  on  distingue 
alors  dans  cet  enduit  plastique  des  rudimens  de  petits  vais¬ 
seaux  capillaires.  Pendant  que  ce  liquide  s’épaissit  et  s’orga¬ 
nise  ,  tout  le  système  vasculaire  des  os  acquiert  en  même 
temps  un  grand  développement;  les  trous  par  où  passent  les 
vaisseaux  sont  beaucoup  plus  dilatés;  le  système  osseux  est 
en  entier  sous  l’influence  d’uné  congestion  sanguine  et  d’un 
travail  d’ossification  de  nouvelle  formation. 

Les  petits  os  et  les  os  plats  participent  à  cette  altération 
morbide  des  os  longs;  partout  leur  tissu  spongieux  est  plus  ou 
moins  développé,  et  rempli  du  liquide  sanguinolent  dont  nous 
avons  parlé. 

C’est  dans  la  seconde  période  du  rachitisme  que  le  tissu  des 
os  longs  et  plats  présente  les  modifications  les  plus  remarqua¬ 
bles;  il  est  évidemment  plus  ou  moins  ramolli,  et  c’est  à  cette 
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cause  première  qu’est  due  la  déformation  des  os  qui  caracté¬ 
rise  cette  période.  Les  os  longs  se  courbent  peu  à  peu  dans 
un  sens  ou  dans  un  autre,  d’abord  par  suite  des  contractions 
musculaires  répétées ,  et  le  plus  ordinairement  suivant  la  di¬ 
rection  des  fléchisseurs.  Cependant  on  conçoit  que  quand,  par 
suite  d’un  effort  quelconque  ou  de  la  seule  pression  du  poids 
du  corps,  une  courbure  première  a  été  imprimée  à  un  os ,  tous 
les  efforts  successifs  qui  se  répètent  sur  le  même  levier  tendent 
à  augmenter  de  plus  en  plus  la  déformation  primitive,  qui  per¬ 
siste  nécessairement  tant  qu’une  puissance  plus  grande  ne  peut 
pas  en  changer  la  direction.  Par  suite  de  la  mollesse  et  de  la 
flexibilité  des  os  longs,  on  peut  les  fléchir  aisément  et  même 
les  briser  en  partie  sans  déchirer  le  périoste.  C’est  ainsi  qu’on 
courbe  et  qu’on  casse  même  facilement  les  os  des  bras  et  des 
avant-bras  en  soulevant  brusquement  les  enfans  par  cette  par¬ 
tie  pour  leur  faire  franchir  un  espace  quelconque ,  ou  les  at¬ 
tirer  simplement  à  soi.  Ces  fractures  incomplètes  restent  quel¬ 
quefois  inaperçues  fort  longtemps,  parce  que  le  périoste, 
presque  toujours  très  épais  chez  les  enfans  rachitiques,  main¬ 
tient  les  fragmens  dans  un  rapport  à  peu  près  normal,  et  s’op¬ 
pose  à  ce  qu’on  puisse  entendre  le  bruit  de  la  crépitation;  il 
n’est  pas  rare  de  voir ,  surtout  dans  la  classe  indigente  où  les 
enfans  sont  beaucoup  moins  surveillés ,  plusieurs  exemples  de 
ces  fractures  incomplètes  et  non  consolidées  des  bras  et  des 
avant-bras. 

Le  ramollissement  des  os  plats  est  souvent  assez  marqué 
pour  qu’il  soit  possible  de  les  déprimer,  de  les  enfoncer  même 
par  une  pression  exercée  sur  leur  surface;  mais  pour  que  ces 
dépressions  aient  lieu ,  il  faut  que  le  rachitisme  soit  porté  à 
un  très  haut  degré. 

Lorsqu’on  examine,  dans  la  seconde  période,  le  tissu  des 
os  longs  affectés  de  rachitisme,  on  trouve  que  le  gonflement 
des  épiphyses  et  des  diaphyses  est  dû  au  développement  d’un 
tissu  spongieux  très  fin  de  nouvelle  formation,  auquel  M.  Gué¬ 
rin  a  donné  le  nom  de  tissu  spongoïde,  pour  le  distinguer  du 
tissu  spongieux  ordinaire.  Ce  tissu  est  formé  de  petites  aréoles 
très  fines  et  irrégulières,  qui  remplacent  le  liquide  sanguino¬ 
lent  qui  abreuvait  toute  la  substance  osseuse  dans  la  première 
période  ;  on  le  retrouye  répandu  sous  le  périoste ,  où  il  s’étend 
sous  la  forme  d’une  couche  d’une  à  deux  lignes  d’épaisseur.  11 
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existe  également  entre  les  lames  même  du  tissu  compacte ,  où 
on  le  distingue  facilement,  à  cause  de  la  couleur  plus  foncée 
de  son  tissu;  on  le  voit  aussi  à  la  partie  externe  de  la  mera-- 
brane  médullaire;  mais  il  n’est  nulle  part  plus  abondant  qu’au- 
lour  des  épiphyses  ;  il  est  toujours  en  plus  grande  quantité  et 
beaucoup  plus  serré  vers  la  concavité  des  courbures  que  vers 
la  convexité  ;  dans  cette  région  le  tissu  du  périoste  est  aussi 
plus  épais  et  plus  adhérent,  ce  qu’il  est  très  facile  de  constater 
en  sciant  l’os  transversalement  à  la  hauteur  d’une  forte  cour¬ 
bure.  Cette  densité  du  tissu  spongoïde  dans  la  concavité  des 
courbures  dépend  sans  doute  de  la  pression  plus  grande  que 
les  parties  éprouvent  dans  cet  endroit. 

Les  os  plats  offrent  le  même  développement  du  tissu  spon¬ 
goïde  qu’on  observe  dans  les  os  longs ,  et  leur  partie  compacte 
paraît  d’autant  plus  amincie  qu’ils  sont  plus  épais,  et  que  le 
tissu  de  nouvelle  formation  e.st  plus  abondant. 

Les  dents ,  dont  l’organisation  est  tout  à  fait  distincte  de 
celle  des  autres  os,  ne  paraissent  pas  participer  au  ramollisse¬ 
ment  des  diverses  parties  du  squelette;  le  rachitisme  ne  les 
altère  pas  notablement,  et  ne  trouble  pas  toujours  le  travail  de 
la  dentition.  On  voit,  à  la  vérité,  des  rachitiques  très  faibles, 
chez  lesquels  la  dentition  se  fait  d’une  manière  irrégulière  ; 
mais  chez  d’autres,  elle  a  lieu  d’une  manière  parfaitement  nor¬ 
male,  et  est  absolument  semblable  à  celle  des  enfans  bien 
portans.  Quelques  rachitiques  ont  de  très  belles  dents,  d’au¬ 
tres  les  ont  toutes  cariées  ;  mais  c’est  ce  que  l’on  observe  éga- 
lementchez  les  enfans  atteints  de  gastro-entérite  chronique, 
ou  d’autres  maladies  longues. 

Pendant  la  troisième  période  du  rachitisme,  les  caractères 
d’anatomie  pathologique  que  présente  le  système  osseux  sont 
très  différons,  suivant  que  la  maladie  se  termine  d’une  manière 
favorable  par  la  réossification  complète  des  os ,  ou  bien  sui¬ 
vant  que  ce  travail  secondaire  a  été  suspendu  ,  et  que  la  struc¬ 
ture  de  l’os  est  plus  ou  moins  profondément  altérée.  Dans  le 
premier  cas,  on  remarque  que  le  tissu  spongoïde  de  nouvelle 
formation  est  presque  entièrement  transformé  en  tissu  com¬ 
pacte,  surtout  vers  la  eoncavité  des  courbures  ;  il  est  si  abon¬ 
dant  vers  ce  point  que  le  canal  médullaire  est  fort  rétréci,  et 
envahi  presque  en  entier  par  les  lamelles  osseuses.  En  même 
temps  que  le  tissu  compacte  acquiert  une  très  grande  densité , 
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il  devient  d’autant  plus  blanc  que  la  consolidation  est  plus  an¬ 
cienne  ;  il  se  rapproche  alors  de  l’aspect  et  de  la  dureté  de 
l’ivoire.  Au  milieu  de  ce  tissu  éburné  des  diaphyses,  et  même 
des  épiphyses,  on  observe  quelquefois  des  espaces  vides  ir¬ 
réguliers,  qui  paraissent  être  le  résultat  d’une  espèce  de  ré¬ 
sorption  ,  ou  de  retrait  des  parties  solides. 

Lorsque  la  réossification  rachitique  ne  s’opère  pas ,  on  re¬ 
marque  que  le  tissu  compacte  de  l’os  est  mince,  fragile,  dessé¬ 
ché,  ou  facile  à  déprimer,  surtout  autour  des  épiphyses.  Le  tissu 
aréolaire  qui  se  trouve  au  dedans  de  cette  espèce  de  coque 
osseuse  est  formé  de  cellules  plus  ou  moins  irrégulières,  larges, 
inégales,  qui  envahissent  presque  tout  le  canal  médullaire.  Il 
est  alors  remplacé  par  des  lamelles  osseuses  très  minces ,  qui 
baignent  dans  un  liquide  huileux.  Cette  altération,  qui  se  re¬ 
marque  aussi  dans  les  épiphyses,  est  celle  à  laquelle  M.  Guérin 
a  donné  le  nom  de  consomption  rachitique  des  os.  Il  attribue 
cette  altération  à  l’écartement  des  lames  osseuses ,  qui,  en  se 
dédoublant  pendant  le  travail  de  la  formation  du  tissu  spon- 
goïde,  ont  rompu  les  trames  vasculaires,  et  interrompu  ainsi  la 
nutrition,  de  sorte  que  la  réossification  ne  peut  avoir  lieu. 

D’après  la  description  des  différentes  altérations  anatomiques 
que  présentent  suceessivement  les  os  des  rachitiques  pendant 
les  trois  périodes  de  la  maladie,  il  n’est  pas  douteux  que  la 
composition  chimique  du  tissu  osseux  doit  être  cousidérable- 
ment  modifiée  ;  c’est,  en  effet,  ce  que  confirment  les  analyses 
qui  ont  été  faites.  Ainsi,  suivant  John  Hunter  (traduction  de 
Richelot) ,  le  docteur  Bostock  a  trouvé  que  le  phosphate  cal¬ 
caire,  qui,  dans  l’état  normal,  constitue,  selon  lui,  le  tiers 
du  poids  total  des  os,  n’en  forme  que  le  cinquième  chez  cer¬ 
tains  rachitiques.  Le  docteur  Becquerel,  qui,  à  ma  sollicitation, 
a  eu  l’extrême  bonté  de  tenter  quelques  essais  d’aualyse  sur  la 
composition  chimique  des  os  des  rachitiques ,  a  obtenu  des 
résultats  très  variables  et  très  différens ,  non-seulement  entre 
plusieurs  individus,  mais  encore  sur  le  même  sujet,  suivant 
les  os  des  différentes  régions.  Un  enfant  de  deux  ans  et  demi , 
mort  de  pneumonie  au  commencement  du  troisième  degré  de 
rachitisme,  lui  a  présenté,  pour  mille  parties  des  os  du  crâne, 
352  d’eau,  357  de  matière  organique,  et  291  de  matière  sa¬ 
line,  ce  qui  fait  à  peu  près  pour  les  sels  terreux  le  tiers  du 
poids  total,  tandis  que  le  fémur  du  même  squelette  a  fourni 


168  RACHITISME. 

pour  la  même  quantité  d’os  414  de  matière  organique,  528 
d’eau ,  et  58  seulement  de  sels  calcaires,  ce  qui  ne  ferait  que 
le  18®  du  poids  total  de  l’os  pour  les  sels  calcaires.  Sur  un  en¬ 
fant  de  trois  ans,  mort  également  de  pneumonie,  la  différence 
était  encore  plus  grande  entre  les  os  du  crâne,  le  tibia  et  le 
sternum  :  les  os  du  crâne  contenaient  environ  un  quart  de  ma¬ 
tière  calcaire,  le  tibia  un  30®  seulement,  et  le  sternum  un  50®. 
On  voit,  d’après  ce  seul  exposé,  combien  la  quantité  de  ma¬ 
tière  calcaire  des  os  est  variable  sur  le  même  individu ,  suivant 
tel  08  de  telle  région ,  et  suivant  la  différente  densité  de  ces 
os.  Au  reste,  pour  que  les  analyses  des  os  des  rachitiques 
puissent  donner  des  résultats  importons ,  il  faudrait  pouvoir 
comparer  la  composition  chimique  des  os  des  différentes  ré¬ 
gions  du  squelette  dans  chacune  des  périodes  du  rachitisme , 
et  ensuite  faire  comparativement  l’analyse  du  système  osseux 
chez  des  individus  parfaitement  sains  :  or,  il  est  facile  de  pré¬ 
voir  d’avance  combien  ce  travail  immense  exigerait  de  temps 
et  d’expériences  multipliées. 

Des  variétés  du  rachitisme. —  Le  rachitisme  présente  plusieurs 
variétés  remarquables  :  la  première  est  celle  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  rachitisme  congénital.  On  trouve  dans  la  plupart 
des  cabinets  d’anatomie  des  squelettes  de  foetus  qui  appartien¬ 
nent  à  ce  genre  de  maladie.  Les  os  longs ,  et  surtout  ceux  des 
extrémités  inférieures ,  présentent  sur  ces  squelettes  un  aspect 
tout  particulier.  La  maladie  occupe  généralement  la  diaphyse 
dans  presque  toute  son  étendue;  les  épiphyses,  contrairement 
à  ce  qu’on  observe  dans  le  rachitisme  des  enfans ,  ne  parais- 
sentpas  envahies  parl’altérationmorbide.  Les  os  offrent,  suivant 
leur  longueur,  des  espèces  de  renflemens  et  d’étranglemens 
superposés  en  forme  d’anneaux  plus  ou  moins  irréguliers  : 
tantôt  ces  os  conservent  leur  rectitude  naturelle,  d’autres  fois 
ils  sont  brusquement  incurvés  et  comme  brisés  dans  leur  lon¬ 
gueur,  ce  qui  sans  doute  a  pu  faire  croire  à  une  sorte  de  frac¬ 
ture,  ainsi  que  l’avait  pensé  Chaussier,  d’après  la  description 
qu’il  a  donnée  d’un  de  ces  foetus  rachitiques  {Bulletin  de 
VÈcole  de  médecine,  1813,  n“  3,  t.  i ,  p.  301  ).  Les  renflemens 
sont  formés  par  un  tissu  assez  compacte,  au  milieu  duquel  le 
canal  médullaire  semble  interrompu,  tant  il  est  rétréci.  C’est 
une  espèce  de  noyau  osseux  plus  ou  moins  solide;  à  l’endroit 
des  étranglemens,  au  contraire  ,  le  tissu  compacte  est  très 
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mince  et  très  fragile ,  le  tissu  àréolaire  très  lâche  et  peu  abon¬ 
dant.  Ces  deux  altérations  très  différentes  se  succèdent  brus¬ 
quement  les  unes  au-dessus  des  autres  sans  passage  inter¬ 
médiaire,  de  sorte  que  le  même  os  présente  à  la  fois,  dans  sa 
longueur,  plusieurs  points  d’ossification  très  avancée,  et  de 
petits  cylindres  dans  lesquels  le  tissu  de  l’os  est,  au  contraire, 
rétréci  et  frappé  d’atrophie  ou  de  consomption.  On  retrouve 
ainsi  dans  le  même  os  les  deux  modes  de  terminaison  du  ra¬ 
chitisme  au  troisième  degré.  Cette  maladie,  qui  n’affecte  que 
la  diaphyse  des  os  longs,  paraît  donc  assez  différente  du  ra¬ 
chitisme  des  enfans,  qui  commence,  au  contraire,  par  les  épi- 
physes.  Peut-être  un  jour,  lorsqu’elle  sera  mieux  connue, 
n’en  fera-t-on  pas  une  simple  variété  du  rachitisme ,  mais  une 
maladie  distincte.  Quant  à  présent  on  ne  peut  encore  pronon¬ 
cer  sur  ce  sujet,  tant  que  de  nouvelles  observations  n’auront 
pas  contribué  à  l’éclairer.  M.  Breschet  s’occupe  précisément 
en  ce  moment  d’un  mémoire  sur  le  rachitisme  congénital ,  et 
ses  recherches  feront  sans  doute  faire  quelques  progrès  à 
cette  partie  encore  obscure  de  la  pathologie  des  os  des  fœtus. 

Une  autre  variété  très  importante  du  rachitisme,  mais  qui 
en  diffère  encore  plus  que  la  précédente,  et  que  nous  ne  pla¬ 
çons  ici  que  parce  que  jusqu’à  présent  elle  a  toujours  fait 
partie  des  maladies  rachitiques,  et  qu’on  ne  sait  encore  quelle 
autre  place  lui  assigner,  est  la  déviation  partielle  et  essentielle 
du  rachis  sans  rachitisme  des  os  longs.  Les  déviations  et  les 
courburesdu  rachis,  comme  on  l’a  vu  dans  l’article  précédent, 
peuvent  être  consécutives  à  beaucoup  d’altératioqs-  antécé¬ 
dentes  très  différentes  les  unes  des  autres;  elles  peuvent  dé¬ 
pendre  tantôt  d’une  contracture  des  principaux  muscles  du 
dos,  tantôt  d’un  épanchement  dans  une  des  cavités  des  plèvres; 
dans  d’autres  circonstances ,  au  contraire ,  du  raccourcisse¬ 
ment  d’une  des  extrémités  inférieures,  soit  congénital,  soit 
acquis  par  suite  de  maladie  de  l’articulation,  etc.  ;  mais  il  existe 
aussi  très  fréquemment  des  déviations  du  rachis  sans  aucune 
de  ces  causes  appréciables ,  et  sans  aucune  altération  évidente 
des  autres  os.  Cette  espèce  de  déviation  spontanée  et  essen¬ 
tielle  dtf  rachis  a  toujours  été  jusqu’à  présent  considérée 
comme  appartenant  à  la  classe  des  affections  rachitiques, 
quoiqu’elle  en  diffère  essentiellement.  En  effet,  dans  cette  al¬ 
tération  particulière  du  rachis ,  le  tissu  osseux  des  vertèbres , 
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considéré  à  différentes  époques,  ne  paraît  jamais  rempli  d’une 
quantité  de  liquide  sanguinolent  ou  de  tissu  spotigoïde.  Il 
n’offre  jamais  la  mollesse  qui  caractérise  la  seconde  période 
de  déformation,  et  on  n’y  rencontre  à  aucune  époque  la  den¬ 
sité  éburnée  de  la  réossifieation  de  la  troisième  période  de 
la  maladie  rachitique.  Les  vèrtèbres  sont  toujours  d’une  con¬ 
sistance  moyenne,  sans  d’autre  altération  que  la  dépression 
plus  ou  moins  oblique  de  leur  forme  et  de  leur  tissu  ,  qui  peut 
être  l’effet  et  le  résultat  de  la  maladie,  plutôt  que  la  cause 
première  {voy.  Rachis). 

Le  rachitisme  se  rencontre  souvent  seul  et  sans  aucune  com¬ 
plication  ,  mais  il  peut  se  combiner  avec  différentes  maladies 
aiguës  ou  chroniques,  qui  donnent  lieu  à  des  variétés  plus  ou 
moins  complexes.  Celles  des  maladies  aiguës  qu’on  observe  le 
plus  fréquemment  avec  le  rachitisme  sont  les  bronchites ,  les 
pneumonies  lobulaires  et  lobaires,  la  coqueluche,  les  gastrites, 
les  gastro-entérites  aiguës  ou  chroniques  avec  ou  sans  ramol¬ 
lissement  de  l’intestin.  Toutes  les  maladies  éruptives  aiguës , 
particulières  à  l’enfance,  telles  que  la  rougeole,  la  variole ,  la 
scarlatine,  peuvent  aussi  compliquer  le  rachitisme ,  le  précé¬ 
der  ,  lui  succéder,  ou  coïncider  avec  lui  à  son  début.  Les  ma¬ 
ladies  cutanées  chroniques,  telles  que  la  teigne,  les  eczéma, 
les  psoriasis,  se  rencontrent  quelquefois  avec  le' rachitisme; 
les  affections  scrofuleuses,  les  maladies  tuberculeuses  pulmo¬ 
naires  et  mésentériques,  s’observent  aussi,  mais  rarement,  con¬ 
curremment  avec  le  rachitisme.  C’est  un  faitassez  remarquable, 
qui  avait  déjà  frappé  mon  attention  depuis  longtemps,  et  que 
j’avais  signalé  dans  l’article  Rachitisme  de  la  première  édition 
de  ce  dictionnaire,  c’est  que  les  tubercules  coïncident  rare¬ 
ment  avec  la  dégénérescence  rachitique  des  os.  M.  Rufz  l’a 
constaté  de  nouveau ,  par  un  résultat  statistique  ;  sur  vingt 
sujets  rachitiques  qu’il  a  eu  l’occasion  d’examiner,  il  n’en  a 
trouvé  que  six  atteints  de  tubercules  ,  ce  qui  est  d’autant  plus 
important  à  signaler,  comme  il  le  remarque  avec  raison,  c’est 
que  cette  observation  prouve  que  les  affections  tuberculeuses 
sont  beaucoup  moins  communes  chez  les  enfans  rachitiques 
que  parmi  tous  les  autres,  puisque  nous  trouvons  que,  dans  le 
même  hôpital,  les  deux  tiers  au  moins  des  enfans  qui  succom¬ 
bent  à  d’autres  maladies  sont  atteints  en  même  temps  de  dé¬ 
générescence  tuberculeuse. 
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Diagnostic  et  pronostic  du  rachitisme.  —  Le  rachitisme,  tel 
qu’on  l’admet  maintenant,  est  une  maladie  des  os  caractérisée 
par  un  ramollissement  avec  déformation  du  tissu  osseux ,  suivi 
d’une  réossiScation  nouvelle,  ou  d’une  consomption  des  os 
maladès.  Cette  maladie,  dans  la  période  d’incubation,  lorsqu’il 
n’existe  encore  que  des  symptômes  généraux ,  peut  être  faci¬ 
lement  confondue  avec  une  inflammation  placée  au-devant  du 
rachis ,  ou  avec  une  phlegmasie  intervertébrale ,  ou  avec  une 
affection  tuberculeuse  pulmonaire  ou  péritonéale,  lorsque  ces 
maladies  ne  sont  encore  qu’au  premier  degré  ;  mais  lorsque  le 
gonflement  articulaire  se  manifeste,  toute  méprise  est  impos¬ 
sible.  Il  n’est  plus  permis  maintenant ,  comme  on  i’a  fait  pen¬ 
dant  longtemps  ,  d’assimiler  les  affections  scrofuleuses  et  les 
tubercules  des  os  au  rachitisme;  la  marche  de  ces  altérations 
est  entièrement  différente  {vojr.  Scrofules).  Il  est  plus  facile  de 
confondre  le  rachitisme  au  second  degré  avec  le  ramollisse¬ 
ment  des  os  (ostéomalacie),  qu’on  considérait  autrefois  comme 
une  seule  et  même  maladie.  Mais  l’ostéomalacie  n’est  pas  or¬ 
dinairement  une  maladie  de  l’enfance.  Je  l’ai  cependant  plus 
d’une  fois  observée  chez  de  jeunes  sujets  atteints  de  maladies 
graves;  les  os  longs  sont  dans  ce  cas  mous  et  flexibles  comme 
des  cylindres  cartilagineux,  mais  ils  n’offrent  pas  le  gonflement 
des  extrémités  ,  ce  qui  caractérise  le  rachitisme.  Le  plus  ordi¬ 
nairement,  l’ostéomalacie  est  une  maladie  de  l’âge  adulte  'plus 
fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes ,  et  qui  se 
manifeste  surtout  à  la  suite  de  maladies  cancéreuses,  scorbu¬ 
tiques,  ou  après  l’accouchement  dans  les  os  du  bassin.  Il  est 
donc  en  général  possible  de  distinguer  les  différentes  variétés 
de  l’ostéomalacie  du  rachitisme  {vof.  Ostéomalacie,  et  l’ouvrage 
du  docteur  Naegelé  sur  les  vices  de  conformation  du  bassin, 
traduit  par  M.  Danyau). 

Le  pronostic  du  rachitisme  n’est  pas  ordinairemenlrfâcheiix  : 
quand  la  maladie  n’est  pas  portée  à  un  très  haut  degré,  la  plu¬ 
part  des  enfans  rachitiques  guérissent  avec  ou  sans  aucune 
difformité  ,  et  passent  à  l’état  adulte  ;  mais  quand  cette  mala¬ 
die  est  assez  grave  pour  déformer  complètement  le  thorax,  et 
gêner  les  mouvemens  de  la  respiration,  de  la  circulation,  et 
de  toutes  les  fonctions,  cette  déformation  entraîne  alors,  comme 
nous  l’avons  vu,  les  conséquences  les  plus  fâclieuses  dans 
toutes  les  maladies;  mais  particulièrement  dans  les  inflamma- 
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lions  de  poitrine  :  aussi  remarque-t-on  que  les  rachitiques 
ainsi  conformés  atteignent  rarement  un  âge  avancé;  il  en  est 
de  même  pour  les  femmes  qui  ont  le  bassin  très  vicié ,  et  qui 
deviennent  mères. 

Étiologie  du  rachitisme.  —  Les  causes  occasionnelles  et  se¬ 
condaires  du  rachitisme  sont  assez  nombreuses;  la  différence 
de  la  constitution  des  enfans  ne  paraît  pas  avoir  une  influence 
aussi  considérable  qu’on  pourrait  le  croire  d’abord  sur  le  dé¬ 
veloppement  du  rachitisme.  On  voit  des  rachitiques  de  toutes 
les  constitutions  ;  des  enfans  bruns  nés  avec  les  apparences 
de  la  force  sont  quelquefois  atteints  de  cette  maladie,  tandis 
que  des  enfans  blonds,  grêles  et  faibles,  n’en  présentent  aucun 
symptôme.  Sur  les  vingt  sujets  qu’a  observés  M.  Rufz,  deux 
seulement  étaient  blonds  ,  les  autres  bruns ,  cinq  d’entre  eux 
avaient  des  poils  sur  le  front ,  les  lèvres  et  les  bras  ;  le  système 
pileux  est  en  général  assez  développé  chez  la  plupart  des  ra¬ 
chitiques.  L’âge  a  une  influence  beaucoup  plus  marquée  sur 
le  rachitisme  que  la  constitution  même  des  enfans.  C’est  pres¬ 
que  constamment  à  l’époque  de  la  première  et  de  la  deuxième 
dentition  que  se  développe  cette  maladie,  et  c’est  aussi  à  cet 
âge  que  les  enfans  sont  plus  exposés  aux  affections  morbides 
de  toute  espèce,  et  surtout  à  celles  qui  dépendent  du  mode 
d’alimentation.  L’expérience  démontre  que  l’alimentation  la 
plus  débilitante  est  aussi  celle  qui  dispose  le  plus  au  rachi¬ 
tisme.  Les  enfans  faibles ,  et  qu’on  nourrit  exclusivement  avec 
du  lait  et  des  farineux,  y  sont  en  général  plus  exposés  que 
ceux  auxquels  on  donne  des  alimens  plus  animalisés,  et  il  est 
bien  remarquable  que  c’est  surtout  à  l’époque  où  l’enfant  passe 
de  l’usage  du  lait  pur  à  d’autres  alimens  que  le  rachitisme  se 
manifeste;  il  atteint  surtout  alors  ceux  dont  la  nourriture  est 
simplement  végétale ,  grossière  et  indigeste,  comme  on  le  voit 
chez  les  enfans  de  la  classe  indigente  des  villes  et  des  cam¬ 
pagnes  ,  qui  se  nourrissent  principalement  de  pommes  de  terre 
et  de  mauvais  fruits  ;  ce  qui  prouve  que  les  mauvais  alimens 
ont  plus  d’influence  encore  sur  la  production  de  cette  maladie 
quel’air  débilitant  des  villes.  Cependant  toutes  les  causes  débili¬ 
tantes  quelconques  prédisposent  certainement  au  rachitisme, 
telles  que  l’affaiblissement  produit  par  les  maladies  aiguës  ou 
chroniques,  et  l’habitation  dans  les  pays  humides  et  froids. 
C’est  principalement  en  Hollande,  en  Angleterre,  et  dans  le 
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nord  de  la  France  qu’on  observe  plus  fréquemment  le  rachi¬ 
tisme.  Cette  maladie  au  xvi®  siècle  était  tellement  répandue  sur 
les  bords  de  la  Tamise,  qu’on  lui  avait  donné  le  nom  de  mal 
anglais.  La  classe  indigente  dans  toutes  les  grandes  villes  y  est 
beaucoup  plus  exposée  que  la  classe  aisée  ;  il  faut  toutefois 
faire  à  cet  égard  une  distinction  importante  entre  le  rachitisme 
de  tout  l’appareil  osseux,  et  la  variété  de  rachitisme  partiel  que 
nous  désignerons  provisoirement  sous  le  nom  de  rachitisme 
spinal.  Cette  variété,  qui  n’atteint  que  l’épine,  se  rencontre 
plus  fréquemment  dans  la  classe  aisée,  tandis  que  le  rachi¬ 
tisme  général  est  plus  répandu  parmi  les  indigens  ,  ce  qui  con¬ 
firme  encore  ce  que  nous  avons  déjà  dit  sur  la  nature  très 
différente  de  ces  deux  maladies  :  l’une  paraît  essentiellement 
dépendre  de  toutes  les  causes  débilitantes  qu’entraînent  une 
mauvaise  alimentation ,  une  habitation  humide  et  froide ,  et 
l’absence  de  tous  les  soins  hygiéniques  ;  l’autre  ne  reçoit  au¬ 
cune  influence,  ou  au  moins  que  peu  d’influence  de  toutes  ces 
causes ,  et  paraît  dépendre  principalement  d’une  altération  par¬ 
ticulière  du  rachis. 

La  même  distinction  que  nous  venons  d’établir  pour  la  fré¬ 
quence  des  deux  variétés  de  la  maladie ,  suivant  les  diverses 
conditions  sociales ,  se  présente  également  pour  l’hérédité.  Le 
rachitisme  de  tout  le  système  osseux  n’est  véritablement  pas 
héréditaire  ;  il  est  rare  qu’on  en  trouve  plusieurs  exemples 
parmi  les  enfans  d’une  même  famille,  et  l’on  voit  tous  les 
jours  des  pères  ou  mères  rachitiques  donner  naissance  à  de 
beaux  enfans  bien  conformés.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  du 
rachitisme  spinal.,  et  des  déviations  essentielles  du  rachis  ;  elles 
se  perpétuent  parla  génération  dans  la  classe  des  riches  comme 
dans  celle  des  pauvres;  c’est  dans  ce  cas  qu’on  dit  avec  vérité 
qu’il  existe  réellementdes  familles  et  des  générations  de  bossus. 

Il  est  probable  que  la  cause  première  qui  est  mise  en  jeu 
par  toutes  les  causes  secondaires  que  nous  avons  passées 
en  revue  n’est  pas  la  même  dans  les  deux  variétés  princi¬ 
pales  de  rachitisme;  toutes  les  causes  secondaires  jouent  un 
rôle  bien  plus  important  dans  le  rachitisme  général  de  tout  le 
système  osseux  que  dans  le  rachitisme  partiel  :  aussi  peut-on 
produire  la  première  de  ces  maladies  presque  artificiellement 
et  à  volonté.  M.  Guérin  a  démontré  cette  vérité  par  des  expé¬ 
riences  directes  :  il  a  fait  avec  des  chiens  courans  des  chiens 
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bassets ,  et  même  des  rachitiques ,  en  les  soumettant  à  une  ali- 
menlation  qui  ne  leur  était  nullement  appropriée,  et  en  les  te¬ 
nant  dans  une  immobilité  foi’cée  sous  des  espèces  de  cages.  Ce 
fait  confirme  tout  ce  qu’on  sait  de  l’influence  des  causes  secon¬ 
daires;  mais  il  n’explique  pas  davantage  la  cause  première  du 
rachitisme;  il  ne  rend  pas  raison  des  désordres  que  cette  maladie 
amène  dans  le  travail  de  l’ossification,  qu’elle  suspend  ,  qu’elle 
interrompt,  auquel  elle  imprime  même  une  sorte  de  marche 
rétrograde,  pour  lui  donner  ensuite  une  nouvelle  impulsion. 
La  cause  véritable  de  ce  mouvement  perturbateur  de  l’ossifi¬ 
cation  ,  auquel  les  anciens  assignaient  le  nom  hypothétique  de 
vice,  est  encore  à  chercher  et  à  trouver. 

Thérapeutique  du  rachitisme.  —  Cette  maladie  réclame  deux 
modes  de  traitement  qu’il  faut  faire  marcher  de  front  :  ceux 
qui  sont  nécessaires  pour  combattre  les  symptômes  généraux 
et  fonctionnels  déterminés  par  la  maladie,  et  ceux  qu’il  faut 
mettre  en  usage  pour  remédier  aux  difformités  qui  en  sont  la 
conséquence. 

L’observation  a  prouvé  que  le  rachitisme  guérit  souvent  lui- 
même  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  à  mesure  que  la  con¬ 
stitution  se  fortifie,  et  le  redressement  des  os  se  fait  spontané¬ 
ment,  d’autant  plus  promptement  et  plus  complètement  que 
les  enfans  jouissent  d’une  santé  plus  florissante.  L’ossification 
est  en  effet  sous  l’influence  des  mêmes  lois  qui  président  à 
l’assimilation  et  à  la  nutrition  de  toutes  les  parties.  Les  prati¬ 
ciens  doivent  donc  ,  dans  le  traitement  du  rachitisme  ,  se  pro¬ 
poser  d’abord  pour  but  de  ranimer  toutes  les  fonctions  vitales 
qui  sont  affaiblies ,  et  de  favoriser  le  développement  physique. 
Si  le  rachitisme  est  compliqué  de  quelque  maladie  aiguë  ou 
chronique ,  la  |)remière  indication  thérapeutique  est  de  com¬ 
battre  ces  maladies  par  les  moyens  que  l’art  indique,  afin  de 
ramener  le  rachitisme  à  son  état  de  simplicité.  Lorsque  le  ra¬ 
chitisme  n’offre  aucune  complication ,  on  peut  recourir  de 
suite  à  l’emploi  des  toniques  et  des  excitans,  qui  sont  presque 
toujours  nécessaires  dans  cette  maladie ,  depuis  la  premièi-e 
jusqu’à  la  dernière  période,  à  moins  toutefois  que  quelque 
maladie  intercurrente  n’oblige  à  en  suspendre  l’usage.  Aussi , 
tant  que  l’état  des  organes  gastro-intestinaux  le  permet,  il  faut 
insisterpresque  constamment  sur  les  amers,  tels  que  la  gentiane, 
le  quinquina,  le  lichen  d’Islande,  etc.,  qu’on  peut  administrer 
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SOUS  toutes  les  formes.  Il  est  important  de  les  mettre  en  usage 
dès  qu’on  s’aperçoit  des  premiers  symptômes  de  la  maladie, 
mais  i!  faut  les  administrer  avec  plus  ou  moins  de  modération 
lorsque  les  enfans  présentent  quelques  mouvemens  fébriles, 
ou  sont  par  eux-mêmes  très  excitables.  Il  en  est  quelques-uns 
chez  lesquels  il  faut  s’abstenir  le  plus  souvent  de  tous  moyens 
excitans,  et  s’en  tenir  seulement  au  régime  fortifiant,  nécessaire 
à  toutes  les  périodes.  Ceux  au  contraire  qui  sont  débiles  et  peu 
irritables  se  trouvent  bien  de  l’usage  des  vins  amers  et  anti¬ 
scorbutiques.  Chez  les  enfans  pâles  et  décolorés,  les  ferrugi¬ 
neux  peuvent  être  associés  avec  avantage  aux  amers,  et  admi¬ 
nistrés  avec  succès  de  toutes  les  manières.  Un  moyen  puissant, 
qui  a  été  surtout  préconisé  en  Allemagne ,  est  l’huile  de  foie 
de  morue ,  ou  encore  mieux  l’huile  de  foie  de  raie ,  qu’il  est 
possible  de  se  procurer  beaucoup  plus  pure,  et  qui  d’ailleurs 
est  plus  active,  parce  qu’elle  contient  proportionnellement  plus 
d’iode.  On  peut  commencer  par  quelques  gouttes  seulement 
chez  les  jeunes  enfans,  et  aller  progressivement  en  augmen¬ 
tant  depuis  1  à  2  grammes  jusqu’à  60,  suivant  l’âge  des  enfans. 
J’ai  vu  les  plus  heureux  effets, de  l’emploi  de  ce  moyen,  qui 
seul  a  amené  des  guérisons  complètes,  avec  l’association  tou¬ 
tefois  d’un  régime  convenable.  On  a  attribué  à  l’abus  de  ce 
remède  des  cas  d’ostéomalacie;  mais  on  n’a  pas  remarqué  que 
les  malades  atteints  de  ce  ramollissement  des  os  étaient  placés 
dans  des  pays  très  humides,  et  dans  des  circonstances  très  favo¬ 
rables  pour  développer  cette  maladie.  L’huile  de  morue  est  d’ail¬ 
leurs  un  médicament  évidemment  excitant,  qui  agit  d’une  ma¬ 
nière  analogue  aux  préparations  iodées ,  qui  sont  aussi  utiles 
en  général  dans  le  rachitisme  que  dans  les  scrofules. 

Les  toniques  et  les  excitans  externes  ne  doivent  pas  être 
négligés  ;  ils  doivent  être  appliqués  sous  toutes  les  formes,  eu 
frictions,  en  bains.  Les  frictions  sèches  doivent  précéder  celles 
qui  sont  faites  avec  des  excitans  alcooliques,  tels  que  les  eaux 
de  mélisse,  les  teintures  de  quinquina,  etc.  Parmi  les  bains, 
les  aromatiques,  les  gélatineux,  les  salins,  les  sulfureux,  les 
iodés ,  peuvent  être  mis  en  usage  successivement  avec  un  grand 
avantage;  les  bains  de  mer  sont  surtout  un  des  moyens  les 
plus  puissans;  les  bains  d’air  comprimé,  qui  impriment  un 
mouvement  remarquable  à  toute  la  circulation,  ont  aussi  été 
employés  avec  succès  par  M.  le  docteur  Pravaz.  L’usage  de 
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tous  ces  moyens  sera  puissamment  secondé,  quand  les  circon¬ 
stances  le  permettront,  par  le  séjour  de  la  campagne  dans  uii 
air  chaud  et  sec. 

L’alimentation  est  un  des  moyens  les  plus  puissans  pour 
combattre  l’affection  rachitique;  il  faut  éviter  surtout  les  ali- 
mens  débilitans,  grossiers,  et  d’une  digestion  difficile.  Si  les 
enfans  sont  encore  à  la  mamelle,  on  ajoutera  autant  que  pos¬ 
sible,  au  lait  de  leur  nourrice,  quelques  alimens  un  peu  plus 
animalisés,  tels  que  des  bouillons,  des  sucs  de  viande,  des 
œufs.  Dans  un  âge  plus  avancé ,  on  les  soumettra  à  un  régime 
alimentaire  encore  plus  fortifiant ,  composé  de  viandes  rôties 
ou  bouillies,  et  surtout  de  viandes  noires;  on  les  mettra  à  l’u¬ 
sage  des  liquides  alcooliques ,  et  on  les  privera  complètement 
de  laitage ,  de  légumes  secs  et  de  farineux. 

La  direction  des  mouvemens  à  donner  à  l’enfant  n'est  pas 
moins  importante  pendant  la  première  et  la  deuxième  période 
de  la  maladie.  Lorsque  le  ramollissement  est  très  considérable, 
il  faut  éviter  de  faire  marcher  les  enfans,  et  de  les  tenir  long¬ 
temps  debout ,  parce  que  le  poids  du  corps  augmenterait  na¬ 
turellement  la  courbure  des  os.  Lorsque  les  enfans  sont  très 
jeunes,  on  les  tiendra  pendant  les  deux  premières  périodes 
de  la  maladie  couchés  sur  la  fougère,  ou  sur  des  plantes  aro¬ 
matiques  sèches,  ou  on  les  laissera  jouer  Ou  rouler  en  plein 
air  sur  de  petits  matelas ,  ou  sur  des  tapis ,  ou  enfin  on  les  pro¬ 
mènera  dans  de  petits  chariots.  Pendant  la  troisième  période  du 
rachitisme ,  lorsque  les  progrès  du  ramollissement  sont  bor¬ 
nés  ,  que  le  phosphate  calcaire  est  accumulé  en  assez  grande 
quantité  dans  la  courbure  des  os  pour  qu’il  puisse  résister  au 
poids  du  corps ,  il  faut  laisser  marcher  les  enfans ,  leur  faire 
prendre  toutes  sortes  d’exercices ,  et  particulièrement  celui  de 
la  natation ,  s’ils  sont  en  âge  de  s’y  livrer  :  les  autres  exercices 
gymnastiques  doivent  être  dirigés  avec  méthode ,  et  par  une 
personne  instruite  ,  afin  qu’on  puisse  appliquer  les  différons 
modes  d’exercices  suivant  les  règles  les  plus  convenables  pour 
favoriser  le  redressement  des  os.  Ce  redressement  s’opère  en 
général  d’autant  plus  promptement  que  l’enfant  acquiert  plus 
de  forces  physiques  en  prenant  plus  d’exercice ,  et  que  les 
mouvemens  musculaires  que  lui  imprime  la  gymnastique  sont 
mieux  dirigés. 

Le  traitement  mécanique  des  difformités  rachitiques  a  été 
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pendant  longtemps  entièrement  négligé,  et  repoussé  même 
par  la  plupart  des  chirurgiens  les  plus  distingués.  Au  commen¬ 
cement  de  ce  siècle,  Boyer,  Richerand,  Astley  Cooper,  le  re¬ 
jetaient  encore  de  la  pratique.  Delpech  est  un  de  ceux  qui  ont 
le  plus  contribué  à  combattre  ce  préjugé ,  et  depuis  lui  sur¬ 
tout,  l’application  des  machines  à  la  curation  des  difformités 
a  pris  une  telle  extension,  qu’elle  forme  maintenant  une  partie 
très  importante  de  l’emploi  des  moyens  orthopédiques.  Lors¬ 
que  les  os  longs ,  et  en  particulier  ceux  des  bras  et  des  extré¬ 
mités  inférieures ,  ne  présentent  qu’une  seule  courbure  peu 
considérable,  ils  se  redressent  presque  toujours  spontané¬ 
ment  à  mesure  que  la  constitution  se  fortifie,  et  que  le  sys¬ 
tème  musculaire  se  développe;  car  c’est  la  puissance  muscu¬ 
laire  qui  ramène  les  os  à  leur  rectitude  naturelle.  Lors  donc 
que  les  courbures  sont  légères,  les  machines  sont  inutiles. 
J’ai  vu  un  grand  nombre  d’enfans  guérir  complètement  sans 
l’application  d’aucun  moyen  mécanique.  Leurs  membres  infé¬ 
rieurs  ,  qui  sont  toujours  les  plus  déformés ,  avaient  repris 
leur  rectitude  naturelle,  et  les  formes  normales  les  mieux  des¬ 
sinées.  Lorsque  les  courbures  des  os  longs  sont  considérables, 
il  est  quelquefois  nécessaire  d’aider  l’action  musculaire  par  des 
moyens  mécaniques  qui  tendent  à  redresser  les  os.  J’emploie 
souvent  dans  ce  cas  un  appareil  très  simple  ;  c’est  une  longue 
demi-gouttière  formée  par  une  feuille  de  carton  très  fort,  mais 
cependant  flexible,  et  assez  longue  pour  qu’on  puisse  y  placer 
l’extrémité  entière.  Je  n’applique  cet  appareil  que  pendant  la 
nuit  seulement,  afin  de  laisser  pendant  la  veille  la  liberté  aux 
muscles  d’agir  complètement,  ce  qui  est  de  la  plus  grande  im¬ 
portance  pour  la  guérison.  Les  membres  sont  maintenus  dans 
ces  demi-gouttières  au  moyen  de  rubans  de  fils,  et  les  points 
sur  lesquels  il  est  nécessaire  d’opérer  une  pression  plus  ou 
moins  forte  pour  ramener  les  os  à  leur  rectitude  naturelle, 
sont  déprimés  avec  des  sachets  de  son  ou  de  ouate  de  coton , 
ou  des  morceaux  d’amadou  dont  on  gradue  les  pressions  en  ser¬ 
rant  plus  ou  moins  les  rubans  de  fils  que  l’on  noue  en  dehors, 
comme  dans  les  anciens  appareils  à  fracture.  Lorsque  les  os 
des  extrémités  inférieures  présentent  des  courbures  dans  deux 
sens  opposés ,  dirigées  de  telle  manière  que  les  genoux  ren¬ 
trent  fortement  en  dedans ,  comme  alors  le  poids  du  corps 
s’oppose  constamment  au  redressement  de  cette  difformité , 
Diet.  de  Méd.  xxvir.  1  % 
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une  simple  gouttière  à  redressement  placée  pendant  la  nuit 
ne  peut  suffire.  Il  est  absolument  nécessaire,  pour  parvenir  à 
la  guérison,  d’appliquer  des  machines  puissantes  ,  qui,  pen¬ 
dant  le  jour,  supportent  le  poids  du  tronc ,  en  permettant  tou¬ 
tefois  à  l’enfant  de  se  tenir  debout,  et  de  faire  quelques  pas, 
soit  avec  des  béquilles  ou  sans  béquilles. 

Les  machines  destinées  à  combattre  les  déviations  de  l’é¬ 
pine  dépendantes  du  rachitisme  ou  de  toute  autre  cause  sont 
maintenant  très  multipliées.  Une  des  plus  utiles  qui  soit  mise 
en  usage  est  le  lit  à  extension.  Lorsque  MM.  Milly  frères,  il  y 
a  à  peu  près  vingt-quatre  ans,  introduisirent  les  premiers  en 
France  le  lit  mécanique  qu’ils  avaient  rapporté  de  Wurtzburg, 
on  ne  connaissait  encore  à  Paris  rien  d’aussi  parfait.  Ces  mes¬ 
sieurs  nous  réunirent,  Dupuytren,MM.  Marjolin,  Jadelotet  moi, 
et  nous  prièrent  d’exprimer  notre  opinion  sur  l’utilité  de  cette 
machine  appliquée  au  traitement  des  déviations  de  l’épine. 
Nous  fûmes  d’avis  que  ce  moyen  mécanique,  convenablement 
gradué  et  employé  avec  beaucoup  de  précaution,  pourrait  être 
avantageusement  mis  en  usage,  et  nous  rédigeâmes  dans  ce 
sens  une  espèce  de  procès-verbal  qui  servit,  pour  ainsi  dire, 
de  prospectus  au  premier  établissement  de  Chaillot,  qui  est 
maintenant  dirigé  avec  tant  de'  succès  par  notre  confrère 
M.  Bouvier.  Dupuytren  se  refusa  à  adopter  notre  opinion ,  et 
ne  voulut  pas  signer  notre  rapport.  11  allégua  pour  raison 
qu’il  pourrait  y  avoir  plus  d’inconvéoieus  que  d’avantage  ,à 
exercer  des  tractions  même  légères  sur  les  ligamens  déjà  af¬ 
faiblis  du  rachis,  et  qu’on  trouverait  des  moyens  plus  efficaces 
pour  ramener  la  colonne  vertébrale  à  sa  rectitude  normale  , 
et  qui  n’auraient  pas  les  mêmes  inconvéniens.  Néanmoins  , 
malgré  la  proscription  de  cet  excellent  appréciateur,  qui  avait 
bien  prévu,  en  effet  ,  les  inconvéniens  réels  des  lits  à  exten¬ 
sion  ,  ces  macliines  sont  restées  dans  la  pratique ,  et  ont  rendu 
de  véritables  services  dans  le  traitement  des  déviations  de 
l’épine.  Ils  ont  été  ensuite  successivement  perfectionnés  par 
MM.  Pravaz  et  Guérin,  Bouvier  et  Duval  ;  mais  la  modification 
très  importante  q  ue  M.  Guérin  a  apportée  à  cette  machine ,  par 
la  disposition  sigmoïde  donnée  à  l’extension,  a  surtout  beau¬ 
coup  contribué  a  en  rendre  l’application  infiniment  plus  avan¬ 
tageuse. 

Les  ceintures ,  fortement  fixées  sur  le  bassin  ,  et  servant  de 
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support  à  un  fort  levier  fixe,  tantôt  incliné  comme  dans  les  cein¬ 
tures  de  MM.  Hossard  et  Tavernier,  tantôt  droit,  comme  dans 
celles  de  MM.Chailly  etGodier,  remplacent,  dans  beaucoup  de 
cas,  les  lits  à  extension,  et  n’en  ont  . pas  les  inconvéuiens,  qui  sont 
assez  graves  pour  que  quelques  individus  ne  puissent  pas  les 
supporter;  elles  suffisent  d’ailleurs  le  plus  souvent  au  redresi- 
semeut  des  déviations  purement  rachitiques  qui  ne  sont  pas 
très  considérables  et  très  invétérées  {voy.  pour  l’application 
des  machines  appliquées  au  traitement  des  déviations ,  l’article 
Rachis:). 

Relativement  au  traitement  prophylactique  qui  tend  à  pré-? 
venir  le  développement  du  rachitisme ,  il  faut  admettre  encore 
ici  la  distinction  principale  que  nous  avons  établie  sous  le  rap¬ 
port  de  l’étiologie  et  des  moyens  thérapeutiques  entre  le  ra¬ 
chitisme  particulier  aux  jeunes  enfans,  et  celui  qui  ne  se  ren¬ 
contre  ordinairement  que  chez  ceux  qui  approchent  de  l’âge 
de  la  puberté,  ou  chez  les  adultes.  Dans  la  première  variété , 
on  peut  espérer  d’ohtenir  quelque  résultat  en  écartant  des 
jeunes  enfans  toutes  les  causes  secondaires  qui,  comme 
nous  l’avons  vu,  favorisent  puissamment  le  développement  du 
rachitisme,  et  surtout  en  surveillant  avec  grand  soin  leur  alir 
mentation  première,  particulièrement  au  moment  du  sevrage. 
Quant  au  rachitisme  spécial  et  partiel  de  l’épine,  qu’il  sem¬ 
blerait  d’abord  plus  facile  de  prévenir,  puisqu’on  est  pour  ainsi 
dire  averti  d’avance  ,  attendu  qu’il  est  fréquemment  hérédi¬ 
taire  ,  tandis  que  l’autre  variété  ne  l’est  pas ,  nos  moyens  pro¬ 
phylactiques  sont  malheureusement  à  peu  près  insignifians  : 
non-seulement  nous  ignorons  la  cause  première  de  la  maladie, 
mais  les  causes  secondaires  qui  paraissent  avoir  une  influence 
marquée  sur  le  rachitisme  des  enfans  n’ont  ici  qu’une  action 
presque  inappréciable.  Nous  sommes  donc  obligés  de  nous 
en  tenir  à  des  préceptes  généraux  de  prophylaxie.  Nous  ne 
connaissons  d’autres  moyens  prophylactiques  pour  ce  genre 
de  rachitisme  que  ceux  qu’on  emploie  pour  l’autre;  il  n’y  a 
point  de  moyen  spéciaux,  et  l’effet  des  moyens  hygiéniques 
généraux  est  ici  bien  plus  incertain.  Néanmoins,  toutes  les  fois 
qu’on  sera  appelé  à  donner  des  soins  à  de  jeunes  enfans  dont 
les  parens  ont  été  atteints  du  rachitisme  spécial  de  l’épine,  il 
sera  toujours  prudent  de  surveiller  leur  alimentation  dès  la 
première  en  fance,  d’associer  dès  l’âge  le  plus  tendre  les  bouillons 
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de  viandes  au  lait  de  la  nourrice,  d’éloigner  avec  la  plus  grande 
précaution  toutes  les  causes  de  débilitation ,  de  les  entourer 
de  tous  les  moyens  hygiéniques  et  thérapeutiques  qui  peuvent 
fortifier  leur  constitution,  et  surtout  de  ne  négliger  aucun  des 
moyens  gymnastiques  qui  peuvent  en  particulier  favoriser  l’é¬ 
nergie  du  système  musculaire  et  ligamenteux  de  la  colonne 
vertébrale.  Guersant. 
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RAFRAICHISSANT  {voy.  Acidulés). 

RAGE,  maladie  contagieuse,  toujours  communiquée  à 
l’homme,  mais  susceptible  de  se  développer  spontanément 
chez  certains  animaux. 

Le  nom  le  plus  anciennement  donné  à  la  rage  (xûooa)  est  as¬ 
surément  le  meilleur  de  tous  ceux  qu’elle  a  pu  recevoir.  Vient 
ensuite  cynolusson  (de  xuvoç  et  de  Xwsaa.) ,  rage  de  chien ,  lequel , 
bien  qu’offrant  une  sorte  de  redondance,  est  encore  préféra¬ 
ble  aux  termes  de  phobodipson,  à! hydrophobie,  à! angine  spasmo¬ 
dique,  de  cynanthropie,  de  brachipathie ,  de  toxicose  rabique,  de 
tétanos  rabien,  et  d’une  foule  d’autres,  qu’on  ne  perd  pas  grand’ 
chose  à  ignorer. 

On  ne  peut  plus  de  nos  jours,  comme  au  temps  de  Cœlius 
Âurelianus,  demander  si  la  rage  est  une  maladie  nouvelle;  mais 
il  n’est  peut-être  pas  hors  de  propos  d’examiner  si  elle  a  été 
connue  de  toute  antiquité.  Sans  recourir  à  la  fable  d’Actéon 
déchiré  par  ses  chiens,  après  avoir  été  métamorphosé  en  cerf, 
dans  laquelle ,  on  ne  sait  pourquoi ,  Sprengel  a  cru  trouver  un 
exemple  de  rage,  o.n  voit  dans  Homère  l’épithète  de  ihien  en¬ 
ragé  donnée  à  Hector  par  Teucer.  La  rage  des  chiens  était  donc 
connue  à  l’époque  du  siège  de  Troie,  et  les  effets  de  leurs  mor¬ 
sures,  pour  n’ctre  pas  aussi  bien  appréciés,  ne  devaient  pas  être 
moins  fâcheux  qu’aujourd’hui.  Polybe  parle  delà  mort  prompte 
des  enragés;  et  Ménandre,  dans  une  comédie,  fait  allusion  à 
leur  horreur  pour  les  boissoné.  Il  n’est  pas ,  à  la  vérité ,  bien 
démontré  que  la  sentence  par  laquelle,  suivant  Cœlius  Aure- 
lianus,  Hippocrate  aurait  désigné  la  rage,  se  rapporte  vraiment 
à  cette  maladie.  D’un  autre  côté,  nous  voyons  Aristote  affirmer 
que  les  hommes  mordus  par  des  chiens  enragés  n’en  contrac¬ 
tent  pas  la  maladie  animal,,  lib.  vui  ,  cap.  22);  mais  ce 

philosophe  s’est  tant  de  fois  élevé  contre  des  vérités  reconnues 
de  son  temps,  et  souvent  fort  long-temps  avant  lui,  que  je  suis 
conduit,  malgré  son  assertion,  ou  plutôt  à  cause  de  son  asser¬ 
tion  contraire,  à  croire  que  les  anciens  Grecs  connaissaient 
très  bien  les  dangers  de  la  morsure  des  chiens  enragés,  et  par 
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coilséquent  la  cause  du  développement  de  la  rage  chez  l’hoUitoe, 
Bien  plus ,  on  trouve  rapporté  dans  Lucien,  comme  un  fait  gé¬ 
néralement  admis  ,  que  les  hommes  atteints  de  la  rage  commu¬ 
niquent  leur  mal  à  ceux  qu’ils  mordent  {Dialogues ^  p.  439). 

L’étiologie  qui  vient  d’être  indiquée  est  la  seule  reconnue  par 
Celse,  à  qui  la  critique  n’aurait  aucun  reproche  à  adresser, 
s’il  n’avait  pas  écrit  que,  lorsqu’il  n’était  pas  possible  d’em¬ 
ployer  la  cautérisation,  de  simples  lotions  et  des  topiques  ap¬ 
pliqués  sur  les  plaies  suffisaient  pour  .prévenir  le  développe¬ 
ment  du  mal.  Au  reste,  sou  erreur  semble  bien  légère,  quand 
on  entend  Aretée  dire  q  ue  l’haleine  d’un  chien  enragé  contagie 
celui  .qui  la  respire.  Nul  doute  que  l’opinion  du  Cappadocien 
n’ait  beaucoup  contribué  à  .faire  adopter  l’horrible  coutume 
d’étouffer  les  enragés  entçe  deux  matelas;  ■‘coutume  qui  ,  ré¬ 
cemment  ,  s’est  retrouvée  toute  vivante  en  France ,  tout  comme 
dans  les  départemens  de  l’Ouest  on  continue  encore,  au  grand 
scandale  de  l’humanité ,  à  charger  de  chaînes  et  à  laisser  pour¬ 
rir  dans  des  cachots  les  malheureux  aliénés. 

On  peut  voir,  par  cet  aperça,  que  j  dès  les  premiers  temps , 
l’histoire  de  là  rage  a  offert  un  déplorable  mélange  d’erreur  et 
de  vérité.  Mais  c’est  surtout  à  son  traitement  que  celte  remar¬ 
que  est  applicable.  Entièrenaent  m.éconnu  par  Cœlius  Aurelia- 
nus,  qui,  proscrivant  lacautérisationv  se  bornait  à  combattre 
par  des  moyens  appropriés  le  strietum  auquel  il  rapportait  la 
rage,  il  ne:devial  plus ,  durant  la  barbarie  du  moyen  âge,  et 
long-temps  encore  après  ,  qu’un  composé  de  recettes  bizarres, 
préconisées  par  l’ignorance  et  la  plus  ignoble  crédulité.  11  fallut 
de  longues  aimées  pour  ramener  les  esprits  dans  la  route  de 
l’observation.,  encore  fut-elle  suivie  av.ec  bien  peu  de  succès. 
On  ne-sauraiten  douter.lorsqu’on  voit  Andry,  écrivant  en  1780, 
compter  plus  de  trois  eeâts  ouvrages  sur  la  rage,  sans  en  citer 
un  seul  comme  répondant  aux  besoins  des  praticiens.  Lesien', 
fort  important  pour  l’époque  où  il  parut,, appela  les,  mémoires 
dafls  lesquels  là  Société  royale  de.médecine  a  réuni  nne  foule 
■de  faits  pîécieux  pour  la  sciencei  Cependant,  -sans-,  avoir  pu 
puLsecà^eetie  source  abondante  diinstrubtion,,  Énàux  et  Ghaus- 
aier  pufehèreiit'Bn  4  787,  sousde.  titré  de  Méttwde  pour  traiter  .la 
morsure  ded,  animaux  venimeux.,  etc.  ,  un.  opuscule  qui:  serait 
encore  aujomddiui  un  traité  presque  complet  sur  la  rage,  s’ils 
y  avaient  fait  entrer  quelques-unes  des  recherches  d’ana- 
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tomie  pathologique  dont  cette  maladie  avait  déjà  été  l’objet. 

Ce  point- de  son  histoire,  traité  par  Morgagni  avec  cette  exac¬ 
titude  dans  l’investigation  et  cette  supériorité  de  jugement  qui 
ne  l’abandonnent  jamais,  a  depuis  été  enrichi  par  les  travaux  de 
Marshall,  de  Withe,  de  Bayle,  et,  tout  récemment,  par  ceux  de 
Portai,  Dupuytren,  MM.  Récamier,  Cayol,  Magendie,  Villermé, 
Trolliet,  Breschet,  etc.;  on  a,  de  plus,  essayé  plusieurs  nou¬ 
veaux  moyens  curatifs.  Ainsi,  les  matériaux  ne  manquent  pas 
à  quiconque  veut  écrire  sur  la  rage;  et  pourtant  le  nombre 
des  faits  bien  constatés  et  d’une  importance  réelle,  n’est  pas 
à  beaucoup  près  aussi  considérable  que  celqi  des  volumes  où 
il  faut  les  aller  chercher.  H  serait ,  par  conséquent ,  facile  d’en 
présenter  en  peu  de  pages  les  résultats  les  plus  saillans.  Je 
vais  essayer  de  le  faire,  en  traitant  successivement,  1°  des 
causes;  2“  des  symptômes;  3°  de  l’anatomie  pathologique; 
4°  de  la  thérapeutique  de  la  rage. 

I,  Causes  de  la  rage.  —  Pour  l’homme,  la  rage  reconnaît  tou¬ 
jours  une  cause  seule  et  unique,  l’inoculation  du  virus  rabi¬ 
que,  qui  réside,  à  l’exclusion  de  toute  autre  humeur,  dans  la 
bave  formée  par  la  salive  et  les  mucosités  buccales,  dont  les 
animaux  enragés  présentent  ordinairement  une  abondante  ex- 
çrétion.  Les  faits  dans  lesquels  on  a  cru  la  voir  naître  indépen¬ 
damment  de  toute  inoculation,  ont  été  admis  par  des  hommes 
chez  qui  l’esprit  de  critique  n’a  jamais  été  la  qualité  domi¬ 
nante  :  par  exemple^  Marc  rapportant  l’histoire  d’un  enfant 
niort  de  la  rage  pour  avoir  été  mordu  par  un  ebien  dont  la 
bonne  santé  ne  s’est  pas  démentie  ensuite  {Archiv.  gén.  de  méd., 
mars  1827,  p.  440);  ou  bien  ces  faits  n’ont  pas  été  convenable¬ 
ment  vérifiés  dans  tous  leurs  détails.  Ainsi,  par  rapport  au  cas 
de  ce  genre  publiéparM.  Velpeau  (Aattcctte/runç.j  27  juin  1835, 
p.  308),  j’ai  su  de  M.  Charcellay,  alors  interne, à  la  Charité, 
que  le  chien  présenté  comme  n’étant  pas  enragé,  avait  été  tué 
dans  des  circonstances  très  propres  à  établir  lecontraire.  Tous 
ces  faits  présentés  comme  eyceptiounels  appartiennent  donc, 
dirons-nous,  soit  à  la  rage  dont  la  véritable  cause  aura  été  mé¬ 
connue,  soit  au  Tétanos  ou  bien  à  I’Hydrophobie  (wj,  ces  mots), 
maladies  fort  différentes  delà  rage,  quoique  quelquefois  sus¬ 
ceptibles  de  la  simuler,  au  point  d’en  imposer  aux  observateurs 
les  plus  attentifs.  Nous  rangerons,  dès  lors,  parmi  ces  cas.l’exem- 
ple  rapporté  par  Rozier  {Dict.  d’agric.^  art.  Rage)  d’après  Eplrem. 
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nat.  curios.,  d’ua  homme  qui  mourut  enragé  après  s’être  mordu 
lui-même  à  la  main,  dans  un  accès  de  colère,  comme  celui 
d’un  soldat  qui,  à  la  suite  de  morsures  faites  par  un  de  ses  ca¬ 
marades,  succomba  dans  de  violentes  convulsions,  et  delà 
nourrice  atteinte  de  la  rage,  suivant  M.  Le  Pelletier  (du  Mans), 
pour  avoir  été  mordue  au  sein  par  son  nourrisson  {Lancette 
franç.,  27  juin  1835,  p.  308).  Quant  au  fait  rapporté  dans  la 
thèse  de  M.  Busnout,  d’un  chien  atteint  de  rage,  pour  avoir 
seulement  léché  la  bouche  de  sa  maîtresse,  en  proie  à  la  même 
affection,  nous  y  verrons  une  inoculation  réelle  au  moyen  de 
quelque  ulcération  de  la  gueule  de  la  pauvre  bête,  restée 
inaperçue,  ou  une  rhge  développée  spontanément  et  indépen¬ 
damment  de  cette  circonstance.  En  effet,  le  chien,  comme  peut- 
être  aussi  le  blaireau,  dont  la  morsure  paraît  susceptible  de 
donner  la  rage(i?iW.  méd.,  septembre  1832,  p.  110),  et  tous  les 
autres  auiraaux  du  genre  canls  etfelis,  le  loup,  le  renard  et  le 
chat,  sont  sujets  à  la  rage  spontanée,  c’est-à-dire  développée 
sans  inoculation  antécédente,  tandis  que  les  autres  quadru¬ 
pèdes  et  les  oiseaux  ne  les  contractent  jamais  que  par  cette 
voie.  Tous,  ensuite,  ne  sont  pas  également  capables  de  la 
transmettre. 

Ainsi  les  oiseaux,  qui,  en  général,  ont  peu  de  salive,  et  dont 
le  bec,  quand  il  est  assez  fort  pour  entamer  la  peau ,  peut  diffi¬ 
cilement  introduire  le  principe  virulent  dans  les  blessures  qu’il 
fait ,  semblent  impropres  à  communiquer  la  rage.  11  serait  donc 
bien  temps  de  ne  plus  répéter  qu’un  homme  mordu  par  un  coq 
(Cœlius  Aurelianus),  un  autre  par  un  canard  irrité  de  se  voir 
enlever  sa  femelle  (Le  Cat),  sont  devenus  tous  les  deux  enragés, 
et  de  rayer  des  ouvrages  scientifiques  une  foule  d’autres  contes 
semblables,  dont  les  journaux  ont  encore  retenti  en  1827. 

Les  herbivores  ne  peuvent  guère  non  plus,  à  cause  de  la  dis¬ 
position  particulière  de  leur  mâchoire  et  de  la  forme  de  leurs 
dents ,  .inoculer  la  bave  virulente  dont  elles  pourraient  être 
chargées.  Les  vétérinaires  les  plus  instruits  assurent  même  que 
cette  bave  ne  possède  aucune  propriété  délétère;  mais  M.  Bres- 
chet  a  positivement  prouvé  le  contraire,  en  inoculant,  comme 
divers  expérimentateurs  l’ont  fait  depuis,  la  rage  avec  la  bave 
de  chevaux,  d’ânes  et  de  bœufs  enragés,  démontrant  en  même 
temps  ])ar  ces  faits,  que  la  virulence  du  liquide  contagieux  ne 
se  perd  pas  à  la  seconde  reproduction  du  mal,  ainsi  que  Ca- 
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pello  ie  prétend  {Arch.  gén.  de  médecine,  juillet  1834,  p.  431). 

Quant  aux  carnivores,  rien  n’est  mieux  démontré  que  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  l’absorption  de  leur  bave  développe  cette 
maladie.  De  nombreuses  inoculations  pratiquées  par  MM.-  Glif- 
ton,  John  Hunter,  Zinke,  Magendie,  etc.,  des  miUiers  d’exemples 
d’animaux  devenus  enragés  par  suite  des  morsures  d’animaux 
qui  l’étaient  déjà,  ne  permettent  pas  de  penser  différemment 
sur  ce  point  de  pathologie.  Rejeter  toute  absorption ,  et  pré¬ 
tendre  avec  Christ.  Nugent,  M.  Girard  de  Lyon,  et  quelques 
autres,  que  leur  maladie,  comparable  au  tétanos  traumatique, 
aurait  été  uniquement  l’effet. d’une  sorte  d’irradiation  nerveuse 
produite  par  l’irritation  des  blessures,  est  une  hypothèse  à 
laisser  à  ceux  qui  ne  veulent  jamais  voir  les  faits  tels  que  la 
nature  les  présente.  . 

Dans  tous  ces  cas,  nous  voyons  le  virus  arriver  dans  l’éco¬ 
nomie  par  une  solution  de  continuité;  il  semble  aussi  que  ce 
soit  là  sa  seule  voie  d’intromission.  Il  peut  en  effet  être  impu¬ 
nément  déposé  sur  la  peau  recouverte  de  son  épiderme  intact, 
et  même,  assurert-on  ,  se  trouver  en  contact  avec  une  mem¬ 
brane  muqueuse  non  excoriée.  Cependant  Enaux  et  Ghaussier 
assurent  que  diverses  personnes  ont  été  prises  de  la  rage  pour 
s’être  mouchées  avec  des  linges  souillés  par  la  bave  d’un  ani¬ 
mal  enragé.  D’autres  médecins  disent  que  des  chevaux,  des 
bœufs  et  des  moutons  l’ont  contractée  en  mangeant  de  la  paille 
sur  laquelle  avaient  couché  des  cochons  enragés.  Bien  long¬ 
temps  avant,  Cœlius  AurelianuS  avait  rapporté  qu’une  coutu¬ 
rière,  en  se  servant  de  ses  dents  pour  découdre  le  nianteau  d’un 
homme  mort  de  la  rage ,  avait  aussi  pris  cette  maladie ,  et 
Schenkius',  qu’elle  avait  été  la  suite  d’une  blessure  au  doigt 
faite  par  un  sabre  qui  avait  servi  plusieurs  années  avant  à  tuer 
un  chien  enragé. 

Ces  faits  et  une  foule  d’autres,  sans  doute  fort  exagérés; 
pour  ne  rien  dire  de  plus,  porteraient  à  reconnaître  au  virus 
rabique  une  activité  d’action  et  une  sorte  d’inaltérabilité  qui  lui 
semblent  toutes  deux  étrangères.  Peut-être  néanmoins  doivent- 
ils  être  mentionnés,  malgré  leur  peu  de  vraisemblance  ,  afin 
d’engager  les  personnes  appelées  auprès  des  enragés  à  prendfé 
des  précautions  superflues,  plutôt  que  d’en  négliger  d’utiles. 

Autant  les  effets  de  l’inoculation  du  virus  rabique  sont  con¬ 
nus  et  évidens ,  autant  nous  connaissons  peu  les  autres  causes 
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de  la  rage.  Les  uns  ont  cru  les  trouver  tout  à  la  fois  dans  les 
chaleurs  et  les  sécheresses  excessives,  et  dans  les  froids  rigou¬ 
reux  de  certaines  saisons  de  l’année ,  qui  privent  également  les 
animaux  d’une  boisson  convenable  et  suffisante.  D’autres  ont 
accusé  les  viandes  putréfiées,  les  eaux  corrompues,  auxquelles 
ces  mêmes  animaux  sont  souvent  forcés  d’avoir  recours,  et 
qu’ils  ne  peuvent  même  pas  toujours  se  procurer;  la  privation 
des  plaisirs  vénériens  (  Capello  et  Greve,  Arch.  gén.,  juillet 
1834),  les  passions  qui  les  agitent,  les  combats  qu’ils  se  livrent, 
les  blessures  qu’ils  reçoivent  dans  la  saison  du  rut,  etc.  Ce¬ 
pendant,  aucune  de  ces  causes,  ni  la  réunion  de  plusieurs 
d’entre  elles,  ne  peut  produire  la  rage,  car  il  serait  facile,  en 
soumettant  les  animaux  à  leur  action,  de  la  développer  artifi¬ 
ciellement.  Or,  on  n’a  jamais  obtenu  ce  résulta/;,  quoique 
quelques  personnes  aient  assuré  le  contraire. 

On  a  encore  mis  au  nombre  des  causes  de  cette  maladie  l’ab- 
sénce  de  la  transpiration  cutanée  chez  les  individus  du  genre 
caiùs ,  sans  faire  attention  que  ce  phénomène,  assurément 
très  remarquable,  ne  saurait  exercer  une  aussi  grande  influence 
que  la  cause  dont  il  dépend  lui-mème ,  je  veux  dire  l’organi¬ 
sation  particulière  des  animaux  qui  le  présentent,  laquelle 
joue  assurément  un  rôle  très  important  dans  la  production  de 
la  rage  spontanée,  quoiqu’il  ne  soit  pas  très  facile  de  dire 
précisément  en  quoi  il  consiste.  Mais  une  circonstance  non 
moins  digne  d’attention  est  la  fréquence- de  la  rage  dans  cer¬ 
taines  régions,  et  son  peu  de  fréquence  ou  son  absence  com¬ 
plète  dans  d’autres. 

Tandis  qu’elle  affecte  une  sorte  de  prédilection  pour  la  por¬ 
tion  froide  des  zones  tempérées,  elle  devient  très  rare  dans  la 
zone  torride,  et  même  y  est  tout-à-fait  inconnue  dans  de  vastes 
contrées.  11  en  est  d’autres  où,  comme  dans  les  Antilles,  elle 
est  quelquefois  vingt  ou  trente  ans  sans  paraître.  On  sait  aussi 
qu’elle  ne  se  montre  jamais  en  Egypte,  en  Syrie,  à  Constan¬ 
tinople,  etc.  Elle  paraîtrait  également  inconnue  au  delà  des 
cercles  polaires.  Mais  sans  recourir  à  ce  dernier  fait,  qui  de- 
miande  peut-être  confirmation,  nous  en  trouvons  assez  d’autres 
bien  avérés,  pour  mettre  dans  tout  son  jour  l’influence  que  le 
climat  exerce  sur  la  production  de  la  rage. 

Dire  en  quoi  elle  consiste  me  paraît  impossible  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  en  physique;  Nous  n’avons  pas,  et 
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nous  n’aurons  peut-être  jamais  les  moyens  d’apprécier  en  elle- 
même  une  action  aussi  complexe  que  celle  qui  dépend  de  la 
réunion  de  toutes  les  circonstances  auxquelles  un  climat  quel¬ 
conque  doit  son  caractère  particulier.  Nous  assurer  de  son 
existence  par  ses  effets,  mesurer  ainsi  les  degrés  de  son  éner¬ 
gie,  est  tout  ce  que  nous  pouvons  faire.  De  cette  manière  nous 
nous  trouvons  conduits  à  penser  que  le  climat  concourt  au  dé¬ 
veloppement  de  la  rage ,  en  agissant  d’une  façon  continue , 
quoique  assez  inégale.  La  preuve  s’en  trouve  dans  un  relevé , 
fait  par  M.  Trollièt,  des  diverses  époques  auxquelles  cent  qua¬ 
torze  chiens  sont  devenus  enragés,  d’où  il  suit  qu’on  en  voit 
pendant  toute  l’année;  seulement  ils  sont  Ipeaucoiip  plus  nom¬ 
breux  en  mai  et  en  septembre,  et  bien  plus  rares  en  janvier  et 
en  mars  que  dans  aucun  autre  mois.  Ainsi,  d’une  part,  réaction 
du  climat  sur  certains  animaux ,  ce  qui  suppose  chez  eux  une 
organisation  spéciale;  de  l’autre,  l’inoculation  de  la  bave  vi¬ 
rulente,  sont  les  seules  causes  que  l’expérience  nous  autorise 
à  admettre  comme  capables  de  produire  la  rage. 

II.  SyTnptômes  de  la  rage.  —  Il  serait  bien  à  désirer  qu’on  pût, 
dans  tous  les  cas,  reconnaître  avec  certitude  quand  un  animal, 
un  chien,  par  exemple,  est  enragé.  Mais  tous  les  signes  que  l’qn 
donne  comme  pouvant  conduire  à  ce  résultat  sont  la  plupart 
du  temps  infidèles.  Ôn  dit,  et  avec  raison,  qu’un  chien  enragé 
est  triste,  morose,  qu’il  a  la  démarche  chancelante.,  la  .queue 
serrée  entre  les  jambes,  l’œil  rouge  et  hagard,  la  gueule  éc.u- 
maute;  qü’il  fuit  le  logis  de  son  maître,  se  jette,  dans  sa  fureur, 
indistinctement  sur  tout  le  monde ,  et  sur  tous  les  animaux., 
parmi  lesquels ,  assure-t-on  encore ,  ceux  de  son  espèce, fuient 
d’épouvante  à  son  approche;  qu’il  refuse  de  manger  et  a  l’eau 
en  horreur.  Mais  on  a  vu  des  chiens  véritablement  enragés , 
perdre  toute  fureur  après  l’accès  ,  manger  et  boire,  et  même 
traverser  des  rivières  à  la  nage  ;  comme  il  se  trouve  au^i  des 
chiens  effarés  par  la  foule  des  assaillans,qui,  dans  leur  fureur, 
provoquée  par  le  sentiment  d’une  juste. défense,  se  jettent  sur 
-tout  le  momie  sans  distinétion-  , 

Un  moyen  bien  plus  sûr  de  reconnaître  si  l’animal  qu’on 
soupçonne  atteint  de  la  rage  en  est  .vraiment  affectéj.  est  de 
l’enfermer  en  lui  donnant  à  boire, et  à;manger.  S’il  est  enragé, 
il  ne  tardera  pas  à  mourir;  dans  le  cas  contraire,  !}  continuera 
à  se  bien  porter.  Mais-,  on  ne  saurait  trop  le  déplorer ,  il  est 
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malheureusemeat  biea  rare  qu’on  pense  à  recourir  à  cette 
épreuve.  Presque  toujours,  au  contraire,  l’animal  soupçonné 
atteint  de  la  rage,  surtout  s’il  a  déjà  mordu  quelqu’un,  est 
poursuivi  et  tué,  avant  qu’on  sache  à  quoi  s’en  tenir  sur  son 
compte. 

Dans  ce  cas,  plusieurs  médecins  conseillent,  avec  Amb.  Paré, 
d’imprégner  un  morceau  de  pain  ou  de  viande  avec  le  sang  qui 
sort  des  plaies  faites  par  l’animal  suspecté ,  et  de  le  présenter  à 
un  chien.  S’il  refuse  de  le  manger,  il  y  a,  assurent- ils ,  inocu¬ 
lation  du  virus;  dans  la  supposition  contraire,  les  morsures 
n’ont  rien  de  dangereux.  Au  lieu  de  cela,  J.-L.  Petit  veut,  pour 
faire  l’expérience,  dont  il  tire  les  mêmes  conséquences ,  que  la 
portion  d’aliment  présentée  au  chien  soit  trempée  dans  la  bave 
de  l’animal  présumé  enragé.  Gruner  propose  d’inoculer  cette 
bave  à  un  chien ,  ajoutant  que  l’animal  conservera  sa  santé , 
ou  bien  deviendra  enragé,  suivant  que  le  liquide  employé  dans 
l’expérience  sera  ou  non  virulent. 

Ce  dernier  mode  d’exploration  est  assurément  préférable  aux 
deux  autres ,  sur  lesquels  on  ne  peut  assurément  pas  compter  ; 
mais  il  prend  un  temps  dont  la  perte  peut  avoir  les  consé¬ 
quences  les  plus  funestes.  11  n’y  a  donc  vraiment  qu’un  parti 
à  prendre  à  l’égard  des  morsures  suspectes,  c’est  de  les  traiter 
comme  si  elles  étaient  d’un  chien  enragé.  Les  dangers  auxquels 
en  s’expose  én  agissant  différemment  sont  trop  grands  pour 
qu’on  puisse  être  retenu  par  la  crainte  d’employer  sans  néces¬ 
sité  un  traitement  douloureux.  C’est  aussi  un  motif  de  moins 
regretter  que  l’animal  suspect  ait  été  tué  hors  de  propos ,  puis¬ 
qu’il  n’y  a  réellement  d’àvantage  à  le  laisser  vivre  que  quand 
il  continue  à  se  bien  porter. 

Maintenant,  je  suppose  le  virus  inoculé.  La  négligence  du 
sujet,  un  mauvais  traitement,  ou  l’insuffisance  d’un  traitement 
bien  entendu,  permettent  le  libre  développement  du  mal.  Voici 
alors  ce  que  l’on  observe. 

Quoi  qu’on  ait  pu  dire  d’opposé  à  cet  égard,  les  plaies  se 
ferment,  ou  au  moins  marchent  aussi  promptement  vers  la  gué¬ 
rison,  que  si  elles  ne  contenaient  aucun  principe  délétère.  La 
santé  du  blessé  n’éprouve  pas  de  dérangement  manifeste  pen¬ 
dant  un  temps  plus  OU  moins  prolongé  ,  dit  d’ineubation.  Chez 
les  animaux ,  sa  durée ,  qui  excède  rarement  huit  ou  neuf 
jours,  suivant  Enaux  et  Chaussier-,  peut,  d’après  M,  Girard, 
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aller  jusqu’à  quarante  jours.  Chez  l’homme,  où  elle  est  généra¬ 
lement  de  trente  ou  quarante  jours,  elle  va  quelquefois  jusqu’à 
deux  ou  trois  mois.  M.  Ribes  l’a  vue  durer  neuf  mois ,  chez  un 
sujet  dont  les  blessures  avaient  été  mal  cautérisées  {Journ.  de 
physiol.,  1827,  p.  231);  M.  Dupertliuis,  un  an  {Lancette  franç., 
18  mars  1843;  voy.  aussi  Journ.  mêd.-chirurg.,  juin  1834, 
p.  516);  et  même  il  y  a- des  exemples  avérés  de  rage  dévelop¬ 
pée  après  deux  ans  de  morsure.  Quant  au  cas  si  souvent  cité 
d’un  marchand  de  Montpellier  qui  devint  enragé  au  bout  de 
dix  ans,  à  son  retour  d’un  long  voyage ,  en  apprenant  que  son 
frère,  mordu  en  même  temps  que  lui,  était  mort  peu  après  de 
la  rage;  et  à  une  foule  d’autres,  non  moins  extraordinaires, 
rapportés  par  les  auteurs  (Morgagni,  Epist.,  vm,  n.  21),  on 
peut ,  sans  crainte  de  se  tromper,  élever  plus  d’un  doute  à  leur 
égard,  ou  s’ils  sont  vrais  dans  leurs  détails,  les  rapporter  à  l’hy- 
drophobie.  Nous  attribuerons  aussi  à  la  même  affection ,  ou 
bien  à  l’effet  d’une  imagination  bouleversée  par  la  frayeur, 
l’exemple  de  rage  survenue  en  quelques  heures  sur  un  jeune 
homme  qui,  ayant  été  mordu  le  matin  par  un  chien,  passa  le 
jour  de  son  mariage  fort  gaîment;  puis  devenant  tout  à  coup 
furieux,  ouvrit  le  ventre  de  sa  femme ,  la  première  nuit  de  ses 
noces  (Mead).  A  plus  forte  raison,  nous  refuserons-nous  à  re¬ 
connaître  une  rage  chronique ,  ou  une  rage  intermittente,  sus¬ 
ceptible  de  revenir  tous  les  sept  ans,  comme  divers  auteurs 
disent  en  avoir  observé  des  exemples. 

Malgré  sa  régularité  à  peu  près  habituelle ,  la  période  d’in¬ 
cubation,  en  général  plus  courte,  dit-on,  chez  les  plus  jeunes 
sujets ,  peut  cependant  être  détournée  de  sa  marche  ordinaire 
par  une  foule  de  circonstances,  telles  que  l’insolation,  les 
fatigues  extrêmes ,  les  excès  de  boissons  spiritueuses,  un  coup 
sur  les  cicatrices  déjà  fermées,  etc.,  les  vives  affections  mo¬ 
rales,  et  surtout  une  grande  frayeur.  Cette  dernière  cause  a 
souvent  produit  des  affections  ressemblant  à  la  rage,  et  quel¬ 
quefois  aussi  elle  l’a  fait  brusquement  éclater  chez  des  sujets 
mordus  déjà  depuis  quelque  temps.  Mais  prétendre  avec  Bos- 
quillon,  que  seule,  et  sans  le  concours  du  virus  rabique,  elle 
pourrait  encore  produire  les  mêmes  effets,  c’est  avancer  une 
hypothèse  dont  la  réfutation  nous  forcerait  à  sortir  du  ton  de 
gravité  qui  doit  toujours  régner  dans  ce  Dictionnaire. 

Suivant  Marochetti,  le  virus,  après  avoir  été  absorbé  dans 
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les  blessures,  passe  dans  le  torrent  de  la  circulation,  puis  s'e 
concentre  sous  la  langue,  où  l’on  voit  s’élever,  sur  chaque  côté 
du  frein,  du  troisième  au  neuvième  jour,  de  petites  pustules  ou 
vésicules  appelées  lysses,  dans  lesquelles  il  se  trouve  renfermé. 
Si,  à  cette  époque,  on  enlève  les  vésicules,  et  qu’on  les  cautérise 
ensuite  avec  soin,  les  progrès  ultérieurs  du  mal  sont  arrêtés, 
et  la  santé  reste  intacte.  Si,  au  contraire,  on  les  abandonne  à 
elles-mêmes ,  le  virus  est  réabsorbé  au  bout  de  vingt-quatre 
heures ,  puis  porté  sur  le  cerveau ,  et  le  mal  devient  alors  sans 
ressource.  Cette  opinion,  déjà  appréciée  à  sa  juste  valeur  par 
M.  Magendie  (  Journ.  de  phys.,  juillet  1825  )  et  par  M.  Fer- 
rus  (  Rapport  à  V Académ.  ) ,  est  évidemment  calquée  sur  une 
fable  empruntée  à  Pline  par  Ettmuller,  où  l’on  suppose  qu’il 
existe,  sous  la  langue  des  chiens,  de  petits  vers,  dont  l’extrac¬ 
tion  faite  à  temps  prévient  constamment  le  développement  de 
la  rage.  J’ai  cru  cependant  ne  pas  devoir  la  passer  entièrement 
sous  silence,  à  cause  de  l’importance  qu’on  lui  a  accordée  dans 
ces  derniers  temps ,  et  de  la  marche  bizarre  que  le  virus  est 
sensé  suivre  pendant  la  période  d’incubation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  calme  insidieux,  qui  ne  s’était  pas  dé¬ 
menti  pendant  toute  la  durée  de  cette  période,  finit  par  avoir 
un  terme,  et  des  accidens  variés  et  nombreux,  successivement 
de  plus  en  plus  graves ,  ouvrent  et  terminent  la  seconde  pé¬ 
riode,  ou  celle  de  la  rage  confirmée.  Le  malade  éprouve  d’abord 
dans  les  plaies  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  s’étend  le 
long  des  membres ,  en  se  dirigeant  vers  le  tronc.  Quand  elles 
sont  déjà  fermées ,  les  cicatrices  deviennent  violettes ,  rou¬ 
geâtres,  tendues,  quelquefois  même  se  rouvrent.  Si  la  suppu¬ 
ration  dure  encore,  elle  s’altère  et  se  change  en  un  liquide 
ichoreux.  En  même  temps,  il  devient  triste,  morose  ,  inquiet, 
irritable  au  dernier  point;  son  sommeil  est  pénible  et  troublé 
par  des  rêves  effrayans.  Bientôt ,  la  simple  irritation  des  plaies 
est  remplacée  par  des  irradiations  comme  électriques,  et  de 
plus  en  plus  rapprochées,  qui  se  portent  jusqu’à  la  gorge  et 
dans  la  poitrine.  Déjà  on  remarque  quelques  secousses  convul¬ 
sives,  accompagnées  d’autres  accidens  nerveux.  Enfin  com¬ 
mence  un  de  ces  accès  qui,  par  leur  retour  inévitable,  durant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  offrent  une  série  d’angoisses  dont 
aucune  expression  ne  saurait  rendre  la  déchirante  image.  Ils 
marchent  ordinairement  de  la  manière  suivante. 
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Tout  à  coup  le  malade  éprouve  une  sorte  de  frisson,  une 
horripilation  générale  intérieure,  profonde,  qui  seule  est  déjà 
une  souffrance  cruêlle.  Il  sent  vers  le  diaphragme  un  resser¬ 
rement  doulôureux,  qui  rend  sa  respiration  pénible,, haletante, 
entrecoupée,  et  lui  arrache,  de  temps  à  autre,  de  profonds 
soupirs  ou  de  brusques  sanglots.  Souvent  il  se  plaint  d’étouffer, 
et  demande  de  l’air  à  grands  cris.  Sa  gorge,  contractée  spasmo¬ 
diquement,  arrête  tout  à  fait  la  déglutition,  et  tout  son  corps 
est  en  même  temps  agité  par  des  convulsions,  ou  plutôt  par 
un  frémissement  général  des  plus  violens.  Dans  cet  état,  la  face 
se  colore,  la  peau  devient  chaude ,  le  pouls  est  ordinairement 
plein ,  fort  et  fréquent,  la  bouche  aride,  la  soif  ardente,  et  ce¬ 
pendant,  les  boissons  sont  repoussées  avec  une  horreur  pro¬ 
fonde,  qui  a  fait  donner  à  la  rage  le  nom  d’hydrophobie 
(  miserrimum  genus  morbi,  in  quo  simul  cegcr  et  siti  et  aquœ 
metu  cruciatur.  Celsus).  Leur  seul  aspect  irrite ,  révolte  le  pa¬ 
tient;  il  redouble  la  violence  des  accès ,  et  souvent  même 
suffit  pour  les  reproduire ,  après  qu’ils  ont  cessé.  Chez 
quelques  sujets,  un  son  éclatant,  une  couleur  vive,  l’agita¬ 
tion  de  l’air,  l’éclat  de  la  lumière,  etc.,  produisent  les  mêmes 
effets:  tout,  pour  ces  infortunés,  devient  une  occasion  de 
supplice. 

Tous,  ou  presque  tous,  éprouvent  pendant  l’accès  des  mou- 
vemens  de  fureur  qu’ils  parviennent  presque  toujours  à  maî¬ 
triser.  Les  uns ,  en  les  sentant  venir,  demandent  à  être  attachés, 
pour  qu’il  leur  devienne  impossible  de  faire  du  mal,  ou  bien 
engagent  les  assistons  à  prendre  la  fuite.  D’autres,  au  contraire, 
se  livrent  de  plein  gré  à  leur  aveugle  fureur;  ils  jurent,  crient, 
et  quelquefois  poussent  des  hurlemens  affreux;  ils  frappent, 
mordent,  déchirent,  arrachent  tout  ce  qui  se  trouve  à  portée 
de  leurs  atteintes,  semblables,  en  tout,  à  ces  bêtes  féroces  en¬ 
ragées,  qu’une  ardeur  insatiable  de  carnage  porte  à  commettre 
des  dévastations  dont  le  récit  seul  fait  frémir.  Ainsi,  les  hom¬ 
mes  qui  deviennent  furieux  pendant  les  accès,  et  c’est  heureu¬ 
sement  le  petit  nombre,  senties  seuls  qui  mordent  ou  cher¬ 
chent  à  mordre,  en  un  mot,  qui  emploient,  pour  satisfaire  leur 
rage,  tous  les  moyens  offensifs  que  la  nature  a  mis  à  leur  dis¬ 
position.  C’est  par  cette  raison  que  les  animaux  carnassiers  font 
un  usage  si  terrible  de  leurs  dents,  tandis  que,  suivant  leur 
manière  habituelle  d’attaquer  et  de  combattre,  les  bœufs,  les 
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chevaux,  les  moutons  enragés  donnent  des  coups  de  cornes, 
de  pied,  ou  de  tête. 

Suivant  le  caractère  et  le  tempérament  des  sujets,  et  peut- 
être  aussi  suivant  la  quantité  ou  les  qualités  particulières  du 
virus  absorbé,  on  observe  dans  quelques-uns  des  symptômes 
de  l’accès  rabique  des  différences  très  notables.  Au  lieu  de  la 
fureur  délirante  dont  Plutarque  signale  très  bien  le  caractère 
{Morale,  t.  xxi),  certains  malades  montrent  une  tendresse  exal¬ 
tée  pour  leurs  proches  ou  leurs  amis;  ils  leur  parlent  avec 
l’affection  la  plus  expansive,  et  leur  adressent  d’un  cœur  pro¬ 
fondément  ému  de  déchirans  adieux.  On  en  voit  d’autres  déve¬ 
lopper  une  force  musculaire  prodigieuse  (Mead),  rompre  sans 
peine  les  liens  les  plus  forts ,  s’élancer  avec  une  agilité  éton¬ 
nante  à  de  grandes  distances  (Trolliet);  il  en  est  qui  sont  pris 
d’un  satyriasis  violent,  et  Haller  parle  d’un  enragé  qui  en 
vingt-quatre  heures  se  livra  trente  fois  à  l’acte  du  coït.  M.  Por¬ 
tai  a  vu  des  femmes  être  atteintes  d’une  fureur  utérine  portée 
au  plus  haut  degré,  et  M.  Magendie  a  soigné  un  sourd  de  nais¬ 
sance,  qui,  pendant  ses  accès,  entendait  très  distinctement. 
Ainsi  donc,  de  quelque  manière  qu’elle  se  prononce,  tout  in¬ 
dique  une  excitation  nerveuse  des  plus  grandes  et  des  plus 
extraordinaires.  Habituellement  elle  se  calme  avec  les  autres 
accidens  de  l’accès,  et  se  trouve  remplacée  par  un  état  d’abat¬ 
tement,  de  tristesse  et  de  mélancolie  extrêmes.  Les  forces 
manquent,  le  besoin  du  repos  semble  devoir  appeler  le  som¬ 
meil,  et  cependant  il  fuit  les  pauvres  enragés. 

Après  un  calme  plus  ou  moins  long ,  souvent  assez  complet 
pour  inspirer  au  malade  l’espoir  d’une  prompte  guérison ,  et 
quelquefois  même  en  imposer  à  des  médecins  ;  calme  durant 
lequel  l’horreur  pour  les  liquides  cessant  ordinairement,  les 
boissons  peuvent  être  prises  en  assez  grande  quantité,  quoique 
toujours  avec  une  répugnance  qui,  sans  être  aussi  forte,  existe 
également  pour  les  alimens  solides,  on  voit  l’orage  éclater  de 
nouveau.  Les  accidens  précédemment  décrits  reparaissent  aussi 
yiolens,  aussi  terribles  que  par  le  passé.  Mais  déjà  les  forces 
s’épuisent,  le  pouls  commence  à  devenir  petit,  fréquent  et 
serré,  une  sueur  visqueuse,  fétide,  inonde  le  corps  ;  la  bouche 
se  remplit  d’une  bave  écumeuse  qui  provoque  une  sputation 
continuelle;  enfin,  après  avoir  éprouvé  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  pareils  accès,  les  malades  succombent  du  troisième 
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au  cinquième  jour,  au  plus  tard.  La  mort  survient  sans  agonie, 
en  quelque  sorte  inopinément,  et  lorsqu’elle  semblerait,  d’a¬ 
près  l’état  des  forces,  devoir  être  encore  éloignée.  On  dirait 
qu’elle  résulte  d’une  sorte  d’asphyxie  provoquée  par  la  cessa¬ 
tion  des  mouvemens  respiratoires,  qu’entraîne  la  persistance 
de  la  roideur  convulsive. 

Telle  est  toujours,  et  dans  tous  les  cas,  la  terminaison  de  la 
rage,  maladie  affreuse  par  ses  symptômes,  aussi  douloureux 
que  ceux  d’aucune  autre  affection,  et  bien  plus  horrible  encore 
par  l’idée  désespérante  pour  l’âme  la  plus  stoïque,  que  la  mort 
seule  peut  mettre  un  terme  à  ses  cruels  tourmens. 

III.  Anatomie  pathologique.  —  En  comparant  les  résultats 
de  trois  ouvertures  de  cadavres  d’enragés  faites  par  lui ,  avec 
huit  observations  de  même  genre  précédemment  publiées  par 
divers  médecins ,  Morgagni  avait  reconnu  que ,  dans  tous  ces 
cas ,  aucune  des  lésions  organiques  auxquelles  on  avait  déjà 
cru  devoir  attribuer  la  mort  ne  pouvait  en  être  considérée 
comme  la  cause  (epist.  viii).  Il  ne  trouvait  ni  l’angine  pharyn¬ 
gienne  ou  trachéale ,  imaginée  d’abord  par  Aromatarius,  et  en¬ 
core  admise  dans  ces  derniers  temps  par  beaucoup  de  mé¬ 
decins,  ni  l’inflammation  des  méninges  ou  du  cerveau,  que 
d’autres  annonçaient  toujours  exister. 

Depuis ,  M.  Trolliet  a  trouvé  les  poumons  dans  un  état  d’en¬ 
gorgement  sanguin  voisin  de  l’inflammation;  M.  Dupuy  a  ob¬ 
servé,  sur  des  vaches  mortes  de  la  rage,  un  ramollissement 
considérable  de  la  moelle  épinière  (Bibl.  méd.,  août  1821),  que 
M.  Ollivier  (d’Angers)  a  rencontré  une  fois  chez  l’homme 
{Traité  de  la  moelle,  etc.,  t.  ii,  p.  827);  d’autres,  et  de  ce  nom¬ 
bre  est  M.  Bourgeoise,  ont  cru  avoir  constaté  l’existence  d’une 
inflammation,  ou  au  moins  d’une  injection  vasculaire  très 
prononcée  des  membranes  spinales  ;  enfin,  il  en  est  qui  parlent 
beaucoup  de  l’inflammation  de  la  muqueuse  des  voies  diges¬ 
tives,  déjà  signalée  par  Boerhaave,  comme  existant  concur¬ 
remment  avec  l’accumulation  d’une  grande  quantité  de  bile 
noire  dans  la  vésicule.  Mais  si  l’on  excepte  l’engorgement  pul¬ 
monaire  dontM.  Trolliet  a  le  premier  signalé  l’existence  comme 
constante,  et  qui ,  sur  vingt  observations  publiées  récemment,  a 
été  observé  dix-neuf  fois ,  il  demeure  certain  que  les  désordres 
nombreux  et  variés  auxquels ,  suivant  son  système ,  chaque 
auteur  a  attaché  une  importance  exclusive ,  manquent  la  plu- 
Dict.  de  Méd.  xxvii.  13 
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part  du  temps,  ou  bien  se  montrent  comme  complications  ac¬ 
cidentelles,  véritablement  insuffisants  pour  rendre  compte  de 
la  mort  des  enragés,  surtout  quapd  on  sait  que,  commé  d£(ns 
le  fait  observé  par  M.  fiouiliaud  {Lancette  fr'anç.,  sept.  1840), 
il  y  en. a  à  l’ouverture  du  cadavre  desquels  on  ne  rencontre 
aucune  lésion  d’organe  bien  appréciable. 

Au  fait  bien  constaté  de  l’engorgeinentdes  poumons,  il  faut 
en  joindre  un  autre,  qui  bien  certainement  le  précède  et  sans 
doute  concourt  à  le  produire,  c’est  une  altération  aisément  ap¬ 
préciable  à  l’œil  dans  les  qualités  du  sang,  dont  la  presque  to¬ 
talité  se  trouve  quelquefois,  en  outre,  contenue  dans  les  artères 
seules  (Boerhaave,  Haller).  Signalée  déjà  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  notamment  par  Boerhaave,  rappelée  de  nouveau  à  l’at¬ 
tention  des  médecins  par  M.  'Trolliet,  constatée  plusieurs  fois 
par  M.  Magendie  {Joum.  de  phjrsioL,  octobre  1823,  p.  390), 
cette  altération,  dont  M.  Robert  a  publié  un  exemple  des  plus 
remarquables  {Lancette  franç.,  1®”  nov.  1842 ,  p,  608  ;  voy.  aussi 
Journ.  hebd.  de  méd.,  mai  1829,  p.  64),  voit  chaque  jour  sa 
réalité  confirmée,  par  la  putréfaction  extrêmement  prompte 
des  cadavres  d’enragés  (Énaux  et  Chaussier) ,  et  l’horrible  fé¬ 
tidité  qu’ils  exhalent,  dirons-nous  encore,  nonobstant  les.  as¬ 
sertions  opposées  de  M.  Ménière  {Arch.  gén.  de  méd.,  déc.  1828., 
p.  544). 

Après  avoir  fourni  les  preuves  de  l’existence  d’une  affection 
générale  dominante ,  j’hésite  à  parier  de  quelques  faits  particu¬ 
liers  de  détail,  tels  que  le  gonflement  des  glandes  salivaires, 
l’injection  de  leurs  vaisseaux  sanguins,  etc.,  phénomènes  assez 
en  rapport  avec  les  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Je  pas¬ 
serais  même  entièrement  sous  silence  l’opinion  de  Rossi,  qui 
met  le  siège  de  la  rage  dans  le  système  nerveux ,  et  assure  que 
des  portions  de  nerfs  détachées  de  cadavres  encore  chauds,  et 
placées  dans  des  incisions  pratiquées  sur  des  animaux  vivans, 
suffisent  pour  leur  donner  la  rage ,  si  le  fait  dont  il  appuie  son 
système  n’était  pas  en  opposition  directe  avec  les  expériences 
tentées  jusqu’à  ce  jour  (Hertwig,  Mém.  sur  la  rage).  Elles  ten¬ 
dent  toutes,  comme  on  sait ,  à  prouver  que  toutes  les  parties 
du  corps,  toutes  les  humeurs,  excepté  la  bave,  sont  absolu¬ 
ment  dépourvues  de  qualités  virulentes,  et  peuvent  être  ino¬ 
culées  sans  danger.  On  n’en  est  pas  moins  forcé  d’attribuer  à 
une  altération  de  ces  mêmes  liquides,  et  à  l’action  délétère 
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que  dès  lors  ils  doivept  nécessairement  exercer  sur  tous  les 
solides,  notamment  sur  le  système  nerveux,  tous  les  symptô¬ 
mes  de  la  maladie  et  sa  terminaison  toujours  funeste. 

L’apparente  intégrité  des  organes  ne  contredit  en  rien  cette 
manière  de  voir;  elle  pourrait  tout  au  plus  servir  à  prouver 
que  des  lésions  assez  graves  pour  occasionner  la  mort  existent 
sans  altération  de  la  texture  organique  appréciable ,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  en  anatomie.  On  ne  serait  pas  non 
plus  mieux  fondé  à' dire  que,  si  le  sang  ou  tout  autre  liquide 
avait  subi  les  altérations  graves  que  je  viens  d’admettre,  il  de¬ 
vrait  être  virulent,  comme  l’assure  Herlwig  (^Journ.  de  méd. 
hebd.,  oct.  1829,  p.  39).  Cette  conséquence,  en  effet,  est  loin 
d’être  rigoureuse.  Par  exemple,  le  sang  contient  bien  évidem¬ 
ment  les  matériaux  de  la  bile ,  et  cependant  la  bile  n’existe 
comme  liquide  particulier  qu’après  avoir  été  sécrétée  par  le 
foie.  De  même,  les  élémens ,  les  matériaux  du  virus  rabique,  se 
trouvent  en  assez  grande  masse  dans  le  sang  pour  entraîner 
la  mort  du  sujet,  bien  qu’ils  ne  puissent  acquérir  de  proprié¬ 
tés  virulentes  qu’après  avoir  subi  une  élaboration  particulière 
dans  les  glandes  salivaires  ou  la  muqueuse  de  la  bouche.  En 
résumé,  l’inoculation  du  virus  rabique,  son  incubation,  la  ré¬ 
gularité  des  accideus  qu’il  développe,  l’altération  du  sang,  et 
l’infiltration  des  poumons  qui  en  est  la  suite,  nous  montrent 
dans  la  rage  communiquée  un  empoisonnement  d’une  nature  spé¬ 
ciale  ^  comme  il  arrive  pour  toute  maladie  contagieuse  suscep¬ 
tible  de  devenir  générale. 

IV.  Traitement.  —  La  matière  médicale  possède  peu  de  re¬ 
mèdes  actifs,  ou  regardés  comme  tels,  qui  n’aient  été  employés 
contre  la  rage.  Au  lieu  d’en  reproduire  ici  la  longue  et  inutile 
énumération ,  je  me  bornerai  à  dire  que,  depuis  le  bain  de  sur¬ 
prise  proposé  par  Celse,  adopté  par  Van  Helmont,  et  pourtant 
déjà  reconnu  comme  nuisible  par  Cœlius  Aureiianus,  jusqu’à 
l’arcane  d’Escbiron,  conseillé  par  Galien  et  Oribase,  jusqu’au 
foie  brûlé  de  chien  enragé,  à  la  thériaque,  au  milhridate,  aux 
préparations  d’opium,  d’étain,  de  plomb,  de  mercure;  enfin, 
■jusqu’aux  amandes  amères  de  Thébésius,  au  mouron  rouge 
(anagallis),  à  la  belladone  (atrop.  belladona).,  au  plantain  d’eau 
{alisma  plantago) ,  à  la  scutellaire  {scutellaria  laterijlora),  au 
genet  des  peintres  {genista  tirictoria) ,  si  fortement  préconisé 
dans  ces  derniers  temps  parMarochetti;  tous,  sans  exception. 
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ont  toujours  complètement  échoué  dans  le  traitement  de  la 
rage  confirmée.  L’injection  dans  les  veines  d’une  substance 
médicamenteuse,  pratiquée  vers  1812  par  Dupuytren,  au  rap¬ 
port  de  M.  Ménière  [Archiv.  gén.,  décembre  1828,  p.  548)  ;  l’injec¬ 
tion  abondante  d’eau  simple  ,  n’ont  pas  été  suivies  de  plus  de 
succès.  Deux  fois ,  à  la  vérité ,  M.  Magendie  est  parvenu ,  par 
ce  dernier  procédé,  à  calmer  d’une  manière  rapide  les  sym¬ 
ptômes  de  l’accès  {Journ.  de  phjrs.^  octobre  1823).  Le  même 
résultat,  auquel  M.  Gaspard  n’a  cependant  pas  pu  arriver 
{Journ.  de  physiol.^  1824,  p.  139),  a  aussi  été  obtenu  en  Angle¬ 
terre  {Arch.  génér.).  Mais  cette  surprenante  amélioration ,  de 
même  que  celle  qu’on  amène  quelquefois  par  la  saigpée  por¬ 
tée  jusqu’à  la  défaillance,  a  toujours  été  de  courte  durée;  et, 
malgré  l’espoir  qu’elle  était  bien  faite  pour  inspirer,  les  ma¬ 
lades  n’en  ont  pas  moins  succombé  peu  de  temps  après  l’avoir 
présentée. 

Cependant  les  livres  rapportent  un  grand  nombre  de  guéri¬ 
sons  de  rage.  Mais  quand  on  examine  avec  attention  ces  pré¬ 
tendues  cures,  on  voit  que ,  comme  le  cas  emprunté  au  journal 
d’Hufeland  {Journ.  méd.-chir.j  déc.  1833,  p.  124),  elles  reposent 
toutes  sur  des  observations  d’hydrophobie,  ou  bien  qu’on  a 
compris  parmi  les  guérisons  des  cas  où  les  morsures  n’ont  pas 
été  suivies  du  développement  de  la  rage,  ce  dont  on  n’a  pas 
manqué  de  faire  honneur  au  traitement,  quel  qu’il  fût.  Or, 
riiydrophobie  est  assurément  très-curable,  et  toute  morsure 
n’a  pas  nécessairement  un  résultat  funeste  ;  par  conséquent , 
les  succès  obtenus  en  apparence  contre  la  rage  rentrent,  les 
uns  dans  le  domaine  habituel  de  l’observation,  les  autres  peu¬ 
vent  tout  au  plus  être  cités  en  preuve  de  l’utilité  du  traitement 
préservatif.  C’est  effectivement  le  seul  à  employer,  tant  que  la 
thérapeutique  n’en  aura  pas  de  plus  efficace  à  offrir.  11  peut 
arriver  à  son  but  de  deux  différentes  manières  :  en  prévenant 
les  morsures,  en  appliquant  à  leur  traitement  les  remèdes  dont 
l’expérience  a  constaté  les  heureux  effets. 

Personne  n’a  le  pouvoir  d’empêcher  les  chiens  enragés  de 
mordre;  mais  une  bonne  police  pourrait  aisément  parvenir  à  en 
diminuer  le  nombre,  et  à  arrêter  promptement  leurs  ravages. 
11  lui  suffirait  pour  cela  de  faire  abattre  sans  autre  motif  tout 
chien  trouvé  errant  et  démuselé  dans  les  rues.  Et  il  faut  bien 
le  dire,  puisque  c’est  là  l’unique  moyen  de  prévenir  des  maux 


affreux,  l’autorité  se  rend  coupable  partout  où  elle  ne  main¬ 
tient  pas  rigoureusement  toute  l’année,  comme  on  le  fait  à  Paris, 
l’exécution  des  mesures  qu’elle  a  coutume  de  prescrire  lors¬ 
que  des  accidens  toujours  déplorables  lui  apprennent  qu’il  y  a 
des  chiens  enragés.  Elle  devrait  pourtant  bien  savoir  qu’on  en 
rencontre  à  toutes  les  époques  de  l’année.  Parce  qu’ils  sont 
moins  nombreux  dans  certaines  saisons,  ce  n’est  pas  une  raison 
pour  se  relâcher  sur  les  mesures  de  prudence  usitées  dans  des 
circonstances  opposées.  On  ne  seraitjautorisé  àle  faire  que  si  la 
rage  cessait  entièrement  à  des  époques  fixes.  Or,  cela  n’étant 
pas,  les  précautions  du  domaine  de  la  police  ne  doivent  jamais 
être  suspendues  un  seul  instant.  Espérons  qu’enfin  la  vérité 
obtiendra  en  tous  lieux  un  triomphe  malheureusement  beau¬ 
coup  trop  différé,  et  que  les  médecins  seront  de  moins  en  moins 
souvent  appelés  à  prévenir  les  résultats  fâcheux  de  morsures 
qu’il  eût  bien  mieux  valu  prévenir  elles-mêmes. 

La  cautérisation,  seul  secours  qu’ils  puissent  alors  offrir  aux 
blessés,  a  été  pratiquée  par  les  premiers  médecins.  Celse,  comme 
il  a  été  dit ,  la  recommande  avant  tout  autre  moyen ,  et  son  pré¬ 
cepte  a  été  suivi  par  le  plus  grand  nombre  de  ses  successeurs , 
jusques  et  y  compris  les  Arabes.  Toutefois,  Cœlius  Aurelianus, 
puis  ensuite  Oribase,  crurent  pouvoir  la  remplacer  par  des  topi¬ 
ques  de  diverses  espèces  et  par  l’usage  des  remèdes  internes.  Soit 
confiance  en  leur  autorité,  soit  application  maladroite,  et  par 
cela  seul  inutile,  d’un  procédé  efficace,  la  cautérisation  fut  si 
bien  oubliée,  que  le  premier  chirurgien  de  son  siècle,  Am¬ 
broise  Paré ,  n’en  parle  même  pas  :  il  avait  aussi ,  lui ,  recours 
à  certains  topiques  qu’il  vante  comme  des  préservatifs  assurés 
(liv.xxviii  des  Venins^  p.  492),  au  nombre  desquels  Van  Helmont 
est  venu  depuis  ajouter  les  harengs  salés  (demens  idea,  p.  236). 
Le  retour  aux  vrais  principes  du  traitement  des  blessures  faites 
parles  animaux  enragés  est  donc  moderne.  Espérons  que  cette 
fois  la  vérité  n’aura  plus  rien  à  craindre  de  l’erreur. 

Il  ne  suffit  pas  d’être  possesseur.d’un  bon  remède,  il  faut 
encore  pouvoir  l’employer  dans  tous  les  cas.  Par  malheur,  il  y 
a  des  morsures  si  nombreuses ,  si  profondes ,  compliquées 
d’une  telle  dilacération  des  parties ,  ou  occupant  des  organes 
d’une  telle  importance,  que  la  cautérisation ,  même  celle  au 
moyen  du  galvanisme ,  proposée  par  M.  Pravaz  (Jrch.  gén.j 
nov.  1828,  p.  591),  ne  peut  plus  être  appliquée  avec  avantage 


L’ampütâtiôa ,  proposâblê  quand  il  s’agit  d’utt  membre  ou 
d’une  dé  ses  parties,  l’excîsioU  si  douloureuse,  et  ifaalgré  cela 
si  infidèle  dans  ses  résultats ,  se  trouvent  absolument  dans  le 
même  cas.  Il  n’y  a  pluS  alors  d’autre  parti  à  prendye  que  d’em¬ 
ployer  les  lotions  fréquentes  et  prolongées,  de  faire  beaucoup 
saigner  les  plaies,  et  peut-être  d’en  entretenir  long-temps  là  sup¬ 
puration  âu  nioyen  des  topiques  irritans,  dont  l’action,  relative¬ 
ment  à  l’élimination  et  même  à  la  décomposition  du  virus ,  n’est 
peut-être  pas  tout-à-fait  nulle,  s’il  est  vrai  que  des  vésica¬ 
toires  appliqués  Sur  lés  boutons  vaccinaux  eù  détruisent  l’ac¬ 
tion  préservatrice  {Arch.  gén.  de  mêd.,  sept.  1828,  p.  118). 
Mais ,  je  dois  le  dire,  il  est  bien  rare  que  l’on  puisse  arrêter 
ainsi  les  suites  de  l’inoculation  du  virUs,  et  presque  toujours 
le  mal  se  développe,  soit  qu’avec  M.  Trolliet  on  adopte,  pour 
les  pansemens,  l’usage  des  corps  gras,  soit  qu’on  les  rejette, 
d’après  le  conseil  de  Celse.  A  plus  forte  raison  devra-t-on 
s’abstenir  de  la  Cautérisation  dans  les  blessures  assez  graves 
pour  entraîner  là  mort  par  ellés-mêmes,  et  sans  l’action  ajou¬ 
tée  du  principe  Contagieux.  Dans  la  plupart  des  càs,  néanmoins, 
leur  danger  tient  uniquement  à  cette  cause.  C’est  pour  cela 
qu’il  importe  beaucoup  de  s’assurer  si  les  morsures  ont  été 
faites  à  nu,  ou  sur  des  parties  recouvertes  de  vêtemens  épais. 
Les  dernières  sont  moins  dangereuses,  souvent  même  elles  ne 
le  sont  pas  du  tout,  parce  que  les  dents  de  l’animal  ont  été 
essuyées  et  dépouillées  de  virus  en  traversant  les  habits.  Par 
la  même  cause,  de  plusieurs  personnes  mordues  coup  sur 
coup  par  le  même  animal,  les  dernières  Ont  moins  à  craindre 
que  les  premières.  AU  reste,  lorsque  la  cautérisation  est  indi¬ 
quée,  elle  sè  pratique  comme  il  suit. 

On  commence  par  soumettre  les  blessures  à  de  larges  lo¬ 
tions  avec  l’eâu  sinaplé ,  sur  laquelle  aucun  liquide  ne  paraît 
mériter  la  préférence,  pas  même  l’eau  chlorurée  {Dict.  de 
méd.,  2®  édit.,  t.  vu,  p.  420).  Ensuite  on  les  fait  saigner  pendant 
Un  temps  convenable ,  et  pour  cela  rien  n’est  mieux  que  d’y 
appliquer  des  ventouses  en  nombre  suffisant.  Ce  serait  sans 
doute  trop  compter  sur  une  médication  dont  M.  Barry  â  tout 
récemment  Confirmé  les  grands  avantages,  que  de  s’imaginer 
pouvoir,  par  son  usage,  repomper  tout  le  virus  déposé  dans  les 
morsures;  mais  c’est  déjà  beaucoup  de  parvenir  à  en  extraire  la 
plus  où  moins  grande  partie  ,  et  un  pareil  avantage  ne  doit  ja- 


iriais  être  négligé.  Ces  dispositions  faites ,  il  ne  reste  plus  qu’à 
cautériser. 

De  tous  les  procédés  usités  à  cet  effet,  deux,  jusqu’à  présent, 
oni  été  employés  avec  avantage,  savoir,  l’application  du  fer 
rouge ,  ou  bien  l’usage  des  forts  caustiques  (  voyez  ce  Inot  ).  Du 
réste ,  on  s’en  sert  comme  dans  toutes  les  autres  circonstaUces 
où  iis  sont  indiqués.  Pourtant  il  est  bon  de  faire  remarquer 
que  l’application  du  feu  est  préférable  quand  il  s’agit  des  bles¬ 
sures  de  la  face,  et  surtout  de  celles  qui  pénètrent  dans  la  ca¬ 
vité  de  la  bouche  et  des  narines ,  parce  qu’il  serait  alors  à  peu 
près  impossible  d’empêcher  les  caustiques  de  pénétrer  dans 
le  pharynx,  l’œsophage,  et  mênae l’estomac.  Au  contraire,  ils 
conviennent  très  bien  pour  les  blessures  des  membres ,  dans 
lesquelles  l’extension  de  leur  action,  pourvu  qu’elle  ne  soit 
pas  exèessive,  est  plus  à  désirer  qu’à  craindre.  Dubois ,  par  ce 
haotif ,  les  employait  toujours  en  parèil  cas  :  bien  différent  de 
M.  Lisfrânc ,  qui ,  à  l’exemple  de  son  maître  Dupuytren ,  donne 
la  préférence  au  fer  rouge,  il  ajoutait,  pour  justifier  sa  ma¬ 
nière  de  faire ,  que  l’action  du  cautère  actuel  une  fois  pro¬ 
duite  n’èst  plus  susceptible  de  s’étendre,  en  sorte  que  si  une 
parcelle  de  virus  vient  à  lui  échapper,  elle  reste  à  l’abri  de 
toute  atteinte,  tandis  que  la  portion  de  virus,  d’abord  épar¬ 
gnée,  peut  fort  bien  etrè  détruite  par  la  pénétration  sub¬ 
séquente  plus  profonde  du  caustique  liquide.  Mais  le  beurre 
d’antimoine  ,  objet  de  sa  prédilection  exclusive,  a  le  grand  in¬ 
convénient  dè  se  décomposer  facilement  par  son  mélange  avec 
les  liquidés  dont  il  est  impossible  d’éviter  le  complet  écoule- 
mènt,  mêmè  en  èSsüyant,  en  séchant  les  plaies  avec  le  plus 
grand  soin.  Sous  cé  rapport,  le  nitrate  acide  de  mercure  est 
de  beaucoup  préférable. 

Quel  que  soit,  au  reste,  le  mode  dè  cautérisation  qu’on 
adopte,  il  faut  détruire  profondément  tout  ce  qui  a  reçu  l’im- 
préssion  dû  virus.  A  cet  effet,  on  soulèvera  avec  soin  les  lam- 
bëàux ,  ou  mieux ,  on  les  emportera  avec  des  ciseaux ,  ainsi 
que  les  portions  de  tissu  cellulaire  ecèhymosées;  on  mettra  à 
découvert  le  fond  dès  plaies,  on  pénétrera  dans  toutes  leurs 
sinuosités.  Mieux  vaut  en  pareille  circonstance  brûler  trop  que 
trop  peu.  On  en  sera  aisément  convaincu  si  l’on  fait  attention , 
d’une  part,  que  le  jslus  petit  atome  de  virus  échappé  à  l’action 
cautérisante  suffit  pour  développer  lè  mal;  de  l’autre,  que. 
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dans  le  cas  dont  il  s’agit,  on  n’a  pas ,  comme  dans  beaucoup 
d’autres ,  la  ressource  de  recourir  à  une  seconde  application 
du  remède  si  la  première  est  reconnue  insuffisante,  car  la 
plaie  marchant  d’une  manière  comme  de  l’autre  également 
vers  la  guérison  ,  rien  n’indique  qu’il  a  été  bien  ou  mal  em¬ 
ployé  ^  sinon  l’absence  ou  le  développement  d’accidens  aux¬ 
quels  il  n’est  plus  possible  de  remédier  quand  ils  paraissent. 

Après  la  cautérisation,  les  plaies  seront  pansées  de  manière 
à  en  obtenir  la  guérison  le  plus  promptement  possible,  comme 
le  prescrit  Sabatier  :  les  faire  longuement  suppurer  me  semble 
un  procédé  vicieux.  En  effet ,  si  tout  le  virus  a  été  détruit ,  la 
suppuration  n’a  plus  rien  à  faire  ;  si,  au  contraire,  il  en  reste 
encore  dans  la  plaie,  il  est  fort  douteux  que  le  pus  puisse  l’en¬ 
traîner  avec  soi.  Les  morsures  anciennes,  ou  déjà  même  cica¬ 
trisées  ,  devront  être  traitées  de  la  même  manière  et  par  les 
mêmes  moyens ,  dont  on  peut  toujours  espérer  un  bon  résultat 
tant  que  les  accidens  précurseurs  de  l’accès  rabique ,  la  dou¬ 
leur,  les  élancemens  dans  les  cicatrices  ,  etc.,  ne  sont  pas  ma¬ 
nifestés,  Seulement  il  faut,  quand  les  cicatrices  sont  déjà  for¬ 
mées  ,  les  rouvrir  avec  l’instrument  tranchant ,  avant  de 
cautériser. 

Dans  tous  les  cas ,  les  malades  seront  soumis  au  régime  des 
plaies  ordinaires ,  qui ,  considérées  comme  lésions  physiques , 
n’exigent  l’emploi  d’aucun  secours  médical  quand  elles  sont  lé¬ 
gères,  et  peuvent,  dans  des  conditions  opposées,  réclamer  la 
diète  la  plus  sévère,  les  saignées  répétées,  les  boissons  délayan¬ 
tes,  en  lin  mot,  un  traitement  antiphlogistique  rigoureux  et  suivi. 
Mais  tous  ces  moyens ,  malgré  leur  utilité  pour  remédier  aux 
accidens  purement  traumatiques ,  ne  peuvent  absolument  rien 
contre  les  suites  de  l’inoculation  de  la  bave  virulente.  La  dé¬ 
couverte  d’un  spécifique,  si  jamais  elle  avait  lieu  ,  nous  met¬ 
trait  seule  à  même  de  les  combattre  avec  succès  ;  et  pourtant, 
quoique  Boerhaave  ait  cru  à  la  possibilité  d’une  pareille  dé¬ 
couverte,  à  laquelle  Palazzini  a  cru  arriver  en  inoculant  le  ve¬ 
nin  de  la  vipère  {Arch.  gén.  de  méi.,  septembre  1836),  il  est 
fort  à  craindre  que  cet  espoir  ne  se  réalise  pas.  D’ailleurs, 
même  en  supposant  qu’on  trouvât  une  substance  capable , 
par  son  mélange  promptement  opéré  avec  le  virus  rabique, 
d’en  détruire  les  propriétés  lélhifères,  ce  que  Zinke  de  Jéna  a 
tenté  par  des  expériences  trop  variables  dans  leurs  résultats 
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pour  conduire  à  des  conséquences  certaines ,  il  pourrait  très 
bien  se  faire  encore  que  cette  substance  fût  insuffisante  pour 
arrêter  les  progrès  du  mal  et  en  procurer  la  guérison,  lorsque 
le  principe  morbifique,  après  être  passé  dans  le  sang,  amène 
lés  accidens  généraux.  Certains  faits  une  fois  accomplis  dé¬ 
truisent  toute  possibilité  d’une  marche  rétrograde  (...  neque 
amissos  colores  —  lana  refert  medicata  fuco.  Horace) ,  et  l’ab¬ 
sorption  du  virus  rabique  comptera  sans  doute  toujours  parmi 
eux.  Heureux  encore  que  sa  lenteur  à  s’opérer,  bien  démon¬ 
trée  par  la  longue  durée  de  l’incubation  de  la  rage,  nous  laisse 
dans  la  cautérisation  convenablement  appliquée,  lorsqu’elle 
peut  l’être,  un  préservatif  assuré  contre  la  maladie  la  plus 
affreuse  que  l’homme  puisse  éprouver.  Rochoüx. 
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Voyez  en  outre  les  ouvrages  généraux  de  pathologie,  et  en  parti¬ 
culier  Fabrice  de  Hilden,  Mead,  Boerhaave  et  Van  Swieten,  Morgagni, 
Cullen,  Richter,  Langenbeck ,  et  les  articles  Rage  du  Dictionnaire  des 
sciences  médic.,  par  MM.  Trolliet  et  Villermé,  et  du  Dictionnaire  de 
chirurgie  de  Rust,  par  M.  Geisler.  R.  D. 

RAIFORT,  ou  Raifort  sauvage.  —  C’est  le  cochlearia  de 
Bretagne  (Cochlearia  armoracia.  L.).  Voy.  Cochlearia. 

RAMOLLISSEMENT  CEREBRAL.  —  Tout  le  monde  a  été 
à  même  de  constater  que  quelquefois ,  et  fort  peu  de  temps 
après  la  mort,  la  substance  d’apparence  pulpeuse  qui  constitue 
en  grande  partie  les  masses  nerveuses  centrales  éprouve,  sous 
l’influence  de  l’humidité,  de  la  chaleur,  d’une  atmosphère 
électrique,  une  diminution  de  consistance  rapide,  et  qui  peut 
être  portée  dans  les  cordons  de  la  moelle  épinière  jusqu’à  une 
sorte  de  liquéfaction,  sans  que  cependant  ce  ramollissement 
paraisse  devoir  être  attribué  à  un  mouvement  de  décomposi¬ 
tion  putride  :  au  moins,  dans  ces  cas,  la  couleur,  l’aspect,  l’o¬ 
deur  de  la  substance  encéphalique  ramollie  ne  sauraient  être 
comparés  à  l’aspect,  à  l’odeur  et. à  la  couleur  d’une  portion  de 
cerveau  qui  tend  à  se  putréfier.  Et  il  semble  que  l’albumine 
qui  servait  en  quelque  sorte  de  moyen  d’agglutination  entre 
les  particules  de  l’élément  nerveux  ait  tout  simplement  passé 
à  l’état  liquide,  sans  que  la  substance  pulpeuse  disgrégée  ait 
été  altérée  dans  sa  nature.  En  définitif,  le  mécanisme  de  for¬ 
mation,  quel  qu’il  puisse  être,  des  ramollissements  encépha¬ 
liques  que  l’on  observe  sur  le  vivant,  ne  diffère  peut-être  pas 
autant  qu’on  est  d’abord  porté  à  le  penser  du  mécanisme  de 
formation  de  certains  ramollissements  cadavériques;  mais  la 
chimie  seule  pourra  apprécier  le  degré  de  valeur  de  cette  der¬ 
nière  supposition. 

Les  caractères  physiques  du  ramollissement  encéphalique 
.  ont  dû  frapper  les  chirurgiens  et  les  anatomo-pathologistes 


2Q6  RAMOlLiai^EiSpT  CÉRÊTOAI- 

longjemps  avant  qu’on  ait  sérieusemçut  songé  à  se  rendre 
compte  des  lésions  fonctionnelles  à  l’aide  desquelles  on  peut 
reconnaître  la  formation  d’un  pareil  désordre  matériel.  Bonet 
signale,  dans  ses  ébauches  d’anatomie  pathologique,  quelques 
exemples  de  ramollissement  de  la  substance  nerveuse.  Morga- 
gni,  en  recueillant  et  en  publiant  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  de  ramollissement  des  grands  centres  nerveux,  soit 
spontané  soit  traumatique;  en  s’efforçant  de  saisir  quelques- 
uns  des  symptômes  qui  lui  avaient  plus  particulièrement  sem¬ 
blé  devoir  se  rattacher  à  la  désorganisation  de  telle  ou  telle 
partie  de  la  masse  encéphalique,  ne  pouvait  manquer  d’attirer 
tôt  ou  tard  l’attention  des  pathologistes  sur  cet  important  su¬ 
jet.  Toutefois,  les  travaux  de  Morgagni,  même  après,  avoir  été 
fécondés  par  les  recherches  si  importantes  des  membres  de 
l’ancienne  Académie  de  chirurgie,  n’étaient  rien  moins  que 
suffisans  pour  débrouiller  le  chaos  de  la  pathologie  cérébrale; 
et  Ton  peut  affirmer,  après  avoir  payé  un  juste  tribut  de  re¬ 
connaissance  aux  efforts  de  MM.  Dan  de  la  Vanterie,  Rochou,x , 
Récamier,  Moulin,  qu’il  a  fallu  toute  la  persévérance  et  tovit 
le  talent  de  MM,  Abercrpmbie,  Rostan,  Lallemand,  Briche- 
teau,  Bouillau,d,  A.ndral,  pour  éofairer  complètement  l’histoire 
du  ramollissement  local  du  cerveau. 

Les  causes  du  ramollissement  cérébral  échappent  souvent  à 
l’observation  la  plus  attentive;  c’est  en  vain  que  Ton  cherche, 
sur  beaucoup  de  sujets,  à  se  rendre  compte  de  la  nature  des 
influences  qui  ont  pu  concourir  à  modifier  la  consistance  du 
tissu  nerveux  encéphalique.  Cependant  il  me  paraît  prouvé, 
par  l’étude  d’un  grand  nombre  de  Imts,  que  l’ossification  des 
artères,  du  cerveau,  la  présence  des  gourmes  vénériennes, 
d’un  produit  tuberculeux,  d’un  produit  accidentel  quelconque^ 
d’un  ancien  foyer  hémorrhagique  au  sein  des  hémisphères  cé¬ 
rébraux,  favorisent  singulièrement  l’apparition  du  ramollisse¬ 
ment  local  du  cerveau.  L’on  apprend  fréquemment  aussi,  à 
force  de  recherches,  que  plusieurs  des  sujets  qui  succombent 
au  ramollissement  de  la  pulpe  cérébrale  ont  reçu  ancienne¬ 
ment  des  coups,  ou  des  blessures  sur  le  crâne. 

Le  ramollissement  local  du  cerveau  a  été  observé  depuis 
l’époque  de  la  naissance  jusqu’à  l’extrême  vieillesse.  Billard  a 
constaté  la  désorganisation  de  la  pulpe  nerveuse  sur  des  sujets 
à  peine  âgés,  de  quelques  jours.  .Tai  trouyé  plusieurs  fois  le 
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cerveau  ramolli  sur  des  epfsns  âgés  de  neuf  à  dquze  ^ns,  aq-r 
tour  de  noyaux  tuberculeux  placés  plqs  ou  pioips  profondé¬ 
ment  dans,  les  hémisphères. 

Les  vieillards  sont  particulièrement  exposés  pu  raipplUss?' 
ment  cérébral.  Sur  un  chjffre  de  153  individu?  affectés  de  ra¬ 
mollissement,  rapporté  par  M.  Andral,  compris  entre  la  quin¬ 
zième  et  la  quatre-vingt-neuvième  année  de  la  vie,  39  se 
trouvent  âgés  de  moins  de  quarante  ans;  54  çe  trouvent  com¬ 
pris  entre  la  soixante-cinquième  et  la  quarantième  année  ; 
60  entre  la  soixante-cinquième  et  la  quatre-vingt-septième  an¬ 
née  (  Cliniq^.  médic.,  tom.  v,  pag,  336).  Il  est  remarquahle  que 
la  période'  de  |a  vie  où  le  chiffre  -relatif  de-la  population  se 
montre  le  plus  faible  est  cependant  celle  qui  donne  pour  le 
ramollissement  le  chiffre  absolu  le  plus,  élevé, 

.lusqu’à  présent  l’influence  dû  sexe  sur  la  manifestation  du 
ramollissement  encéphalique  ne  peut  être  appréciée  qu’ap- 
proximalivement,  attendu  que  la  proportion  des  hommes  et 
des  femmes  n’est  pas  la  même  dans  les  étahlissemens  où  le  ra¬ 
mollissement  a  été  étudié  avec  le  plus  dé  soin.  Sur  3,3  cas.  de 
ramollissement  par  lui  observés,  M.  Andral  compte  20  hommes 
et  13  femmes;  sur  tl3  cas  publiés  par  différens  auteurs i  il  note 
47  hommes  et  69  femmes.  Ce  dépouiHement  prouve  au  moins 
que  les  différences  fournies  iusqu’à  ce  jour  par  la  nature  de? 
sexes  sont  à  peu  près  insignifiantes, 

MîVf.  Rostan,  Lallemand,  Bouillaud,  Andral,  s’accordent  à 
signaler  les  peines  morales  comme  autant  de  causes  détermi¬ 
nantes  du  ramollissement  local  du  cerveau.  Il  est  certain  que 
plusieurs  des  individus  qui  figurent  dans  la  deuxième  lettre 
de  M.  Lallemand  avaient  été  exposés  à  des  chagrins  cuisans. 
Les  commotions  récentes,  la  percussion  des  enveloppes, osseu¬ 
ses  du  crâne,  la  sensation  sçutenue  d’une  violente  douleur 
physique,  telle  qu’une  douleur  dentaire,  une  douleur  névral¬ 
gique,  la  suppression  brusque  des  menstrues  et  du  flux  hé- 
morrhoïdal,  ont  semblé  dans  plusieurs  ça?  avoir  exercé  une 
influence  incontestable  sur  la  manifestation  des  symptômes 
du  ramollissement.  Cette  maladie  s’est  aussi  quelquefois  dé¬ 
clarée  à  la  suite  de  la  rétrocession  d’une  phlegmasie  cutanée 
aiguë,  telle  que  la  scarlatine  et  la  rougeole.  L’on  pourrait 
dresser  un  long  catalogue  de  causes  auxquelles  o.n  adresse  le 
reproche  de  favoriser  la  désorganisation  du  tissu  cérébral 
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{voir  Apoplexie,  Encéphalite,  Paralysie  générale  des  aliénés). 

Les  aberrations  fonctionnelles  propres  à  faire  soupçonner 
ou  à  indiquer  la  formation  du  ramollissement  local  du  cerveau 
se  résument  principalement  par  des  troubles  de  la  sensibilité, 
de  l’exercice  intellectuel ,  et  des  facultés  locomotrices. 

Ces  troubles  se  divisent  en  symptômes  précurseurs  vagues , 
et  non  caractéristiques,  et  en  symptômes  à  peu  près  distinctifs, 
ou  de  la  seconde  période. 

Les  symptômes  précurseurs,  ou  les  prodromes  du  ramollisse¬ 
ment,  ne  sont  pas  constans^  loin  d’appartenir  exclusivement 
à  un  effort  de  disgrégation  de  la  substance  encéphalique ,  ils 
s’observent  dans  une  foule  de  circonstances  où  la  consistance 
du  cerveau  n’est  point  menacée;  mais,  comme  le  fait  justement 
remarquer  M.  le  professeur  Rostan,  ces  phénomènes,  communs 
à  une  multitude  d’affections  cérébrales,  acquièrent  une  grande 
valeur  pour  le  diagnostic  spécial  du  ramollissement,  lorsqu’ils 
sont  suivis  du  cortège  des  lésions  correspondant  à  la  seconde 
période  de  cette  dernière  maladie. 

Plusieurs  des  individus  qui  doivent  être  frappés  de  ramol¬ 
lissement  du  cerveau  ressentent,  pendant  un  temps  variable, 
avant  de  réclamer  les  secours  de  la  médecine ,  une  céphalalgie 
plus  ou  moins  fixe  et  plus  ou  moins  intense  ;  parfois  ils  éprou¬ 
vent  en  même  temps  des  douleurs  vagues,  du  fourmillement, 
des  engourdissemens  dans  un  bras,  dans  une  jambe,  souvent 
dans  tout  un  côté  du  corps.  Par  instant,  la  sensibilité  de  ces 
mêmes  parties  leur  semble  émoussée.  11  leur  arrive  aussi  d’exé¬ 
cuter,  avec  plus  de  difficulté  que  de  coutume,  les  mouvemens 
de  la  jambe  et  du  bras,  qui  commencent  à  s’affecter.  Les  mou¬ 
vements  sont  moins  précis  ;  la  force  musculaire  est  diminuée , 
les  membres  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche  offrent  une  pe¬ 
santeur  inaccoutumée.  En  même  temps  il  s’opère  un  dérange¬ 
ment  marqué  dans  l’exercice  des  facultés  morales  et  intellec¬ 
tuelles.  Le  sujet  devient  oublieux,  ses  idées  sont  confuses,  ses 
raisonnemens  pénibles  et  souvent  incohérens;  il  s’acquitte  avec 
peine  des  obligations  qui  lui  étaient  familières  ;  les  sentimens 
du  cœur  sont  émoussés ,  les  habitudes  entièrement  chan¬ 
gées  :  vertiges,  éblouissemens ,  tendance  au  sommeil,  espèces 
d’attaque  de  courte  durée ,  avec  perte  de  connaissance ,  suivie 
d’un  léger  embarras  de  la  prononciation.  La  santé  générale  est 
languissante;  une  sorte  d’inertie ,  difficile  à  expliquer,  semble 
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exister  dans  raccomplissement  des  principales  fonctions  orga¬ 
niques  et  vitales.  Ces  prodromes  ont  assurément  une  grande 
ressemblance  avec  ceux  de  l’encéphalite  chronique  diffuse 
superficielle;  mais  la  persistance  des  symptômes  dont  la 
présence  a  été  signalée  dans  un  seul  côté  du  corps  annonce 
déjà  que  le  travail  morbide  a  une  certaine  tendance  à  se  loca¬ 
liser.  . 

Le  ramollissement  cérébral  a  souvent  ses  avant-coureurs, 
dit  M.  Lallemand  :  «  Beaucoup  de  malades  ont  éprouvé  pendant 
longtemps  des  congestions  cérébrales  brusques,  fortes  ou  fré¬ 
quentes,  accompagnées  d’étourdissement  (lettre  i,  n“  16; 
lettre  ii,  n°  7),  d’obscurcissement  de  la  vue,  dé  faiblesse, 
d’engourdissement  d’un  côté  du  corps  (lettre  i,  n°  12),  de 
tintement  d’oreille ,  de  pesanteur  de  tête  avec  embarras  de  la 
parole,  fourmillement  dans  les  membres  (lettre  ii,  n"  7,  11 , 
12),  d’illusion  d’optique  avec  coloration  des  objets  en  rouge 
(lettre  t,  n“  13)...  Chez  plusieurs,  l’invasion  de  la  maladie  a 
été  précédée  d’une  altération  remarquable  des  fonctions  in¬ 
tellectuelles  ;  les  uns ,  quoique  très  âgés ,  étaient  devenus  im¬ 
patiens,  inquiets,  moroses,  irascibles  ( lettre  i,  n°  4,  19). 
M...  était  tombé  dans  une  mélancolie  ombrageuse...  Le  malade 
du  n®  14,  lettre  ii ,  éprouve  tout  à  coup  une  terreur  panique , 
les  illusions  d’oj)tique  les  plus  singulières ,  puis  immédiate¬ 
ment  après  des  convulsions...  Plusieurs  de  nos  malades  ont 
éprouvé,  peu  de  temps  avant  l’invasion  de  la  maladie,  des 
douleurs  de  tête  tantôt  vagues,  tantôt  fixes,  gravatives,  et 
accompagnées  de  vertiges  (lettre  i,  n“  10-17),  tantôt  violentes , 
accompagnées  de  convulsions  et  d’une  grande  sensibilité  de  la 
rétine ,  ou  bien  de  faiblesse  et  de  douleurs  dans  les  membres 
(lettre  i,  n“  6-9)...  Ces  symptômes  peuvent,  à  la  vérité,  pré¬ 
céder  une  apoplexie  ou  une  inflammation  de  l’arachnoïde; 
mais  l’erreur  est  ici  sans  conséquence ,  puisque  l’indication  à 
remplir  est  la  même  (  Lallemand,  Recherch.  anatomico-patk.  sur 
VcncépL,  etc.,  t.  i,  p.  239,  240 ,  241  ). 

Voici  maintenant  le  tableau  des  phénomènes  morbides  dont 
l’apparition  justifie  de  plus  en  plus  les  craintes  que  l’on  était 
fondé  à  concevoir  sur  la  formation  d’un  ramollissement  local 
du  cerveau.  Tout  à  coup  le  sujet,  qui  n’avait  été  jusque-là  que 
menacé,  présente  un  état  beaucoup  plus  fâcheux ,  soit  qu’il 
ait  fait  une  chute  sur  le  sol ,  soit  qu’on  l’ait  trouvé  le  matin 
Dict.deMéd.  xxvii,  14 
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couché  fort  lard,  contrairement  à  ses  habitudes  ,  dans  un  état 
plus  ou  moins  voisin  de  la  somnolence  et  du  coma. 

L’on  s’aperçoit ,  en  explorant  les  membres  avec  quelque, 
soin,  que  la  paralysie  a  envahi  en  tout  ou  en  partie  les  muscles 
qui  président  à  la  locomotion  d’un  bras  ,  d’une  jambe,  ou  plu¬ 
tôt  qu’il  existe  à  droite  ou  à  gauche  un  commencement  d’hé¬ 
miplégie,  si  ce  n’est  une  hémiplégie  presque  complète.  L’in¬ 
dividu  livré  à  lui-même  semble  à  moitié  assoupi;  quand  on  lui 
adresse  la  parole ,  ce  n’est  que  lentement  qu’il  parvient  à  ras¬ 
sembler  quelques  idées,  et  à  formuler  une  réponse  plus  ou 
moins  juste,  plus  ou  moins  en  rapport  avec  les  questions  qu’on 
lui  adresse  sur  sa  situation  actuelle.  Presque  toujours  l’on  finit 
par  apprendre,  en  insistant  sur  les  mêmes  demandes,  que  la 
tête  est  le  siège  d’un  grand  embarras  et  d’une  douleur  fixe;  si 
les  facultés  locomotives  ne  sont  pas  complètement  anéanties  , 
ce  n’est  que  graduellement  et  avec  lenteur  que  le  malade  vient 
à  bout  de  soulever  ou  de  déplacer  les  membres  affectés.  Ces 
membres  sont  douloureux  au  toucher;  des  crampes  ,  des  four- 
millemens  spontanés  s’y  font  ressentir;  cependant  la  sensibi¬ 
lité  cutanée  peut  y  être  obtuse  ou  émoussée  ;  parfois  ,  contrac¬ 
ture  du  bras ,  de  l’avant-bras ,  rétraction  de  la  jambe  sur  ht , 
cuisse,  ou  secousses  spasmodiques  et  involontaires  dans  tout 
le  côté  du  corps  affaibli;  enfin,  à  la  longue,  abolition  de  la 
sensibilité  et  de  l’exercice  musculaire. 

L’état  général  des  fonctions  est  variable  ;  injection  ou  pâleur 
de  la  face  ;  langue  sèche ,  aride ,  souvent  rouge  et  recouverte 
d’un  enduit  variable  pour  la  couleur;  déglutition  difficile;  nau¬ 
sées  inappétence;  souvent  efforts  pour  vomir,  et  vomisse- 
mens  de  matières  bilieuses  ;  tendance  au  ballonnement  du 
ventre;  urine  involontaire  ,vOU  difficulté  à  uriner;  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  ou  paralysie  du  rectum. 

L’on  peut  considérer  comme  à  peu  près  certaine  l’existence 
d’un  ramollissement  cérébral  local  sur  tout  individu  qui  a 
succombé  après  avoir  offert,  pendant  un  certain  temps,  l’en¬ 
semble  des  lésions  fonctionnelles  que  nous  venons  d’énumérer. 
Mais  l’étude  d’un  grand  nombre  de  faits  prouve  que  le  ramol¬ 
lissement  local  du  cerveau  ne  se  présente  pas  toujours,  a  beau¬ 
coup  près  ,  avec  cette  apparence  de  simplicité  :  il  suffit  que  le 
désordre,  le  travail  local,  exerce  une  réaction  subite  sur  l’hé¬ 
misphère  cérébral  opposé ,  une  stimul  ation  plus  ou  moins  ac- 
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tive  sur  l’une  ou  l’autre  moitié-  de  la  moelle  spinale;  il  suffit 
qu’il  survieuné  une  congestion  sanguine,  une  rupture  vascu¬ 
laire  dans  un  point  du  cerveau  autre  que  celui  qui  est  ramolli , 
ou  que  la  pie-mère  -vienne  à  s’enflammer,  pour  que  tout  de 
suite  l’aspect  des  phénomènes  nerveux  se  trouve  modifié. 
Toutes  ces  variations  s’expliquent  assez  bien  par  la  connais¬ 
sance  de  la  physiologie  des  oi-ganes  affectés  à  l’innervation. 

Le  symptôme  le  plus  précieux  pour  le  diagnostic  du  ramol¬ 
lissement  local  du  cerveau ,  c’est  la  paralysie  locale  siégeant 
dans  le  côté.^du  corps  opposé  à  l’hémisphère  ramolli.  Sans  se 
montrer  d’une  constance  absplue ,  l’abolition  ou  la  quasi-abo¬ 
lition  du  mouvement  fait  si  rarement  défaut ,  qu’on  doit  se 
hâter,  toutes  les  fois  qu’on  a  observé  les  avant-coureurs  du 
ramollissement ,  d’explorer  les  mouvemens  des  membres. 

L’invasion  graduelle  de  la  paralysie  est  plus  fréquente  que 
l’invasion  brusque;  l’établissement  subit  de  la  paralysie  ne 
doit  cependant  pas  exclure  absolument  l’idée  delà  disgréga- 
tion  de  la  substance  cérébrale. 

L’existence  d’une  paralysie  double  suppose  l’existence  d’un 
foyer  de  ramollissement  dans  chaque  hémisphère  cérébral,  ou 
la  présence  d’une  altération  tellement, vaste ,  qu’elle  entraîne , 
par  son  influence ,  l’abolition  des  fonctions  de  l’hémisphère 
non  ramolli. 

La  contracture  s’observe  sur  plus  du  tiers  des  malades  qui 
succombent  au  ramollissement;  elle  n’est,  par  conséquent,  ni 
aussi  rare  ni  aussi  fréquente  que  l’ont  pu  penser  certains  ob¬ 
servateurs  ;  son  siège  est,  pour  l’ordinaire,  le  même  que  celui 
de  la  paralysie  ;  elle  peut  être  momentanée  ou  persister  jusqu’à 
la  mort  ;  quelquefois  elle  paraît  et  disparaît  plusieurs  fois  dans 
un*intervalle  de  vingt-quatre  heures  ,  de  telle  sorte  qu’il  serait 
facile  de  laisser  échapper  ce  symptôme.  Tantôt  la  contracture 
précède,  tantôt  elle  suit  l’abolition  du  mouvement  volontaire  ; 
son  invasion  peut  être  brusque,  sa  manifestation  lente  et  suc¬ 
cessive  :  le  degré  de  rigidité  des  muscles  offre  d’innom¬ 
brables  variétés.  La  contracture  peut  n’affecter  que  le  bras  , 
que  le  membre  abdominal,  ou  se  prononcer  d’une  manière 
beaucoup  plus  intense  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  parties  ; 
étendue  au  tronc  et  aux  muscles  du  cou ,  elle  peut  entraîner 
la  déviation  du  corps  à  droite  ou  à  gauche,  faire  fléchir  les 
vertèbres  cervicales,  et  donner  à  la  maladie  une  apparence  de 
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tétanos  :  à  la  face,  elle  produit  le  strabisme,  le  resserrement 
de  la  paupière,  le  serrement  de  la  mâchoire,  la  déviation  ac¬ 
tive  d’une  portion  du  visage  (Rostan,  ouvr.  cité,  p.  241. — 

Lallemand ,  lettre  n ,  pag.  249  et  suiv - Andral ,  Clin.,  t.  v , 

p.  550). 

La  manifestation  des  convulsions  n’est  pas  rare  dans  le  ra¬ 
mollissement  local.  Les  secousses  convulsives  ne  durent  que 
quelques  instans,  ou  elles  persistent  pendant  un  ou  plusieurs 
jours.  Elles  peuvent  compliquer  la  paralysie  et  un  état  incom¬ 
plet  de  contracture;  quelquefois  elles  deviennent  générales 
quand  la  stimulation  passe  de  l’hémisphère  ramolli  à  l’hémis¬ 
phère  sain  :  dans  ce  cas,  les  mouvemens  volontaires  se  réta¬ 
blissent  d’un  côté  du  corps  aussitôt  que  les  spasmes  sont  cal¬ 
més.  La  persistance  de  la  paralysie,  de  la  rétraction  des 
tendons,  dans  l’autre  côté  du  corps,  indique  le  siège  de  la 
lésion  ou  désorganisation  locale  du  cerveau.  Les  accès  de  con¬ 
vulsions  simulent  parfois  l’épilepsie. 

L’appréciation  des  lésions  de  la  sensibilité  causée  par  la  for¬ 
mation  du  ramollissement  est  d’un  grand  secours  pour  le 
diagnostic/ En  même  temps  que  la  peau  du  côté  paralysé  se 
montre  de  moins  en  moins  sensible  à  l’action  du  froid  ou  du 
pincement,  les  efforts  que  l’on  fait  pour  allonger  les  membres 
devenus  immobiles  ou  rétractés  tirent  le  malade  de  la  torpeur, 
et  provoquent  presque  constamment  des  cris  plaintifs;  cepen¬ 
dant,  au  fur  et  à  mesure  que  la  paralysie  se  prononce  davan¬ 
tage,  il  semble  que  le  patient  devient  de  plus  en  plus  indiffé¬ 
rent  à  la  douleur  qui  s’était  d’abord,  et  dès  les  prodromes, 
fait  opiniâtrement  sentir  dans  la  tète.  Les  bourdonnemens ,  les 
bruits  spontanés  d’oreille,  cessent  pour  l’ordinaire  aussi  pen¬ 
dant  que  la  disgrégation  du  tissu  nerveux  arrive  à  son  dernibr 
terme.  La  vue  est  affaiblie  ou  nulle  du  côté  correspondant  à 
la  paralysie. 

L’intégrité  des  fonctions  intellectuelles  est  rarement  conser¬ 
vée  dans  le  ramollissement  local;  cependant  il  est  des  cas  où 
l’attention  du  sujet  peut  être  momentanément  fixée,  et  où  le 
malade  s’exprime  avec  une  certaine  justesse;  mais  dès  qu’il 
a  proféré  un  petit  nombre  de  paroles ,  il  retombe  dans  une 
sorte  de  torpeur  morale.  Dans  d’autres  cas  ,  l’abolition  des  fa¬ 
cultés  intellectuelles  est  complète,  ou  presque  complète,  et 
l’état  de  somnolence  des  malades  les  fgit  ressembler  aux  ani- 
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maux  qui  ont  subi  l’ablation  d’un  lobe  cérébral.  Quelques  su¬ 
jets  sont  en  proie  à  un  véritable  délire,  parlent  seuls,  profè¬ 
rent  des  cris ,  se  livrent  à  des  actes  tumültueux ,  obéissent  à 
des  illusions  visuelles,  émettent  sans  ordre  et  sans  suite  toutes 
les  idées  qui  se  présentent  à  leur  esprit.  L’excitation  comme 
l’inertie  des  facultés  intellectuelles  supposent  que  la  plus 
grande  partie  de  la  masse  cérébrale  a  subi  de  graves  modifi¬ 
cations  ,  car  la  seule  lésion  locale  ne  suffirait  pas  pour  justifier 
cette  série  toute  spéciale  d’aberrations  fonctionnelles.  Toutefois, 
les  modifications  de  la  pulpe  cérébrale,  qui  causent  l’oblité¬ 
ration  ou  le  bouleversement  de  l’intellect,  sont  si  éloignées  de 
ressembler  à  un  ramollissement ,  que  l’on  voit  plus  ou  moins 
souvent  l’équilibre  des  idées  se  rétablir  quand  les  symptômes 
musculaires  sont  parvenus  au  plus  baut  degré  d’intensité ,  et 
que  la  désorganisation  locale  du  tissu  nerveuti  est  définitive¬ 
ment  consommée. 

La  différence  dans  le  siège  du  ramollissement  local  ne  paraît 
pas  apporter  de  différence  notable  dans  le  mode  d’expression 
des  phénomènes  pathologiques  :  toutes  les  preuves  accumu¬ 
lées  par  M.  Andral,  pour  établir  que  les  effets  de  l’hémor¬ 
rhagie  sont  à  peu  près  les  mêmes,  quelle  que  soit  la  place 
que  le  sang  épanché  occupe  dans  le  cerveau  ,  peuvent  être  de 
nouveau  invoquées  à  propos  des  effets  auxquels  donnent  lieu 
les  différons  ramollissemens  (  Clinique  méd.,  t.  v ,  p.  357  ;  et 
Précis  élément,  d’anat. path.^  p.  758).  L’on  possède  des  exemples 
de  ramollissement  circonscrit  d’un  corps  strié,  d’une  couche 
optique,  du  lobule  antérieur,  du  lobule  moyen,  du  lobule 
postérieur ,  d’un  point  profond  de  la  substance  blanche ,  d’une 
circonvolution  cérébrale ,  d’un  hémisphère  cérébral  entier  ; 
dans  chacun  de  ces  cas ,  il  eût  été  impossible  d’assigner  avant 
la  mort  le  siège  spécial  du  ramollissement  (voj-.  Abercrombie, 
p.  123.  —  Andral,  p.  435 , 458,  419,417 , 410,  etc.  ).  Rien  dans 
la  prononciation,  dans  les  lésions  des  mouvemens  du  bras  ou 
de  la  jambe;  rien  dans  l’état  des  fonctions  intellectuelles,  ne 
permet  de  soupçonner  les  limites  du  point  ramolli. 

Le  ramollissement  local  du  cervelet  donne  lieu ,  à  peu  de 
chose  près ,  aux  mêmes  symptômes  que  le  ramollissement  du 
cerveau  :  cependant  la  persistance  de  la  douleur  vers  la  nuque, 
l’absence  du  délire  ou  du  trouble  des  principales  fonctions  in-- 
teliectuelles ,  la  manifestation  de  l’érection,  un  état  tumultueux 
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des  mouvemens,  précédant  la  paralysie,  pourraient,'  ainsi  que 
le  trouble  de  la  vision,  faire  craindre  la  formation  du  ra¬ 
mollissement  cérébelleux. 

Le  ramollissement  le  plus  difficile  à  diagnostiquer  est,  sans 
contredit ,  celui  qui  attaque  le  corps  calleux ,  la  voûte  à  trois 
piliers ,  le  séptum  médian  des  ventricules.  Il  a  souvent  été 
affirmé  que  la  désorganisation  de  ces  parties  centrales  devait 
entraîner  la  paralysie  des  quatre  membres  :  en  consultaut  les 
faits,  l’on  voit  que  la  plupart  des  sujets  qui  ont  offert ,  après 
la  mort ,  un  certain  degré  de  diffluence  des  parties  cérébrales 
situées  sur  la  ligne  médiane ,  n’ont  le  plus  souvent  présenté , 
pendant  toute  la  durée  de  leur  maladie,  que  de  la  céphalalgie, 
de  la  somnolence,  du  coma,  l’affaiblissement  des  idées,  de  la 
sensibilité  et  de  l’exercice  musculaire  général  ;  dans  d’autres 
cas ,  la  continuité  des  idées  incohérentes ,  les  cris ,  les  mpuve- 
mens  désordonnés  ou  des  crises  convulsives,  ont  surtout  fixé 
l’attention  des  personnes  de  l’art  ;  et  les  désordres  de  l’inner¬ 
vation  ont  été  attribués  à  la  méningite  ou  à  l’hydrocéphale 
aiguë,  si  ce  n’est  à  la  fièvre  ataxique.  Je  ne  voudrais  pas  affir¬ 
mer  que  la  paralysie  générale  ait  manqué  vers  la  fin  de  la  vie 
dans  les  cas  de  ramollissement  qui  nous  occupent  présente¬ 
ment;  mais  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  provoquer  les  mou- 
mens  volontaires  dans  la  profondeur  du  coma;  ne  permet  pas 
toujours  d’apprécier  au  juste  l’état  des  fonctions  musculaires 
{voy.  Abercrombie,  trad.  franc.,  2®  édit.,  p.  176,  177,  180,  181. 
—  Lallemand ,  ouvr.  cité,  t.  i,  pag.  184). 

L’état  des  organes  digestifs,  du  pouls,  de  la  respiration,  des 
forces,  n’apporte  que  des  lumières  vagues  sur  le  diagnostic 
du  ramollissement  encéphalique.  Les  malades  sont,  en  gé¬ 
néral  ,  forcés  de  garder  le  lit  dès  le  début  des  accidens  céré¬ 
braux;  ils  ne  sentent  plus  le  besoin  de  prendre  de  nourriture, 
et  sont  plutôt  disposés  à  vomir  les  alimens  qui  étaient  encore 
contenus  dans  l’estomac  quand  la  tête  a  commencé  à  .s’entre¬ 
prendre.  La  constipation,  l’écoulement  involontaire  de  l’urine, 
l’impossibilité  d’uriner,  doivent  faire  craindre  la  formation  de 
quelques  lésions  des  grands  centres  nerveux. 

Le  pouls  n’offre  rien  de  constant  pendant  la  formation  du 
ramollissement  cérébral  local.  M.  Andral  a  dressé  un  tableau 
de  l’étal  du  pouls,  envisagé  sous  le  rapport  de  la  fréquence, 
sur  227  sujets  affectés  de  ramollissement  :  le  pouls  a  été  con- 
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sidéré  comme  normal,  26  fois;  comme  accéléré,  72  fois;  10 
fois  il  est  passé  de  l’état  normal  à  l’état  de  fréquence;  2  fois 
il  a  éprouvé  du  ralentissement  après  avoir  été  d’abord  accé¬ 
léré  ;  15  fois  il  est  toujours  demeuré  plus  lent  que  dans  l’état 
physiologique.  L’on  a  omis  93  fois  de  compter  le  nombre  des 
battemens  artériels  (Andral,  CUniq.j,  t.  v,  p.  679).  La  force  du 
pouls,  la  régularité  ou  l’irrégularité  de  son  rhythme,  n’offrent 
aucune  valeur  pour  caractériser  la  nature  du  travail  morbide 
du  tissu  nerveux. 

Le  trouble  de  la  respiration  n’a  pas  toujours  été  apprécié  à 
sa  juste  valeur  dans  beaucoup  de  cas  de  ramollissement  de  la 
pulpe  cérébrale;  l’influence  du  désordre  encéphalique  sur  les 
organes  respiratoires  mérite  cependant  d’être  prise  en  consi¬ 
dération,  surtout  quand  il  existe  de  la  paralysie  et  quelques 
autres  symptômes  nerveux  graves. 

La  respiration  peut  être  gênée  et  plus  ou  moins  embarrassée 
dès  le  début  du  ramollissement  cérébral  ;  la  difficulté  à  res¬ 
pirer  va  pour  l’ordinaire  en  augmentant  au  fur  et  à  mesure 
que  l’état  du  cerveau  s’aggrave;  et  vers  les  derniers  jours  de 
l’existence ,  la  fréquence  des  mouvemens  inspiratoires,  le  bruit 
qui  se  fait  entendre  dans  la  poitrine,  font  redouter  l’imminence 
de  la  suffocation.  L’on  cite  cependant  des  cas  où  la  respira¬ 
tion  est  restée  libre  jusqu^à  l’agonie. 

L’on  parvient  assez  facilement,  après  une  longue  pratique  , 
après  avoir  cent  fois  comparé  entre  elles  les  moindres  nuances 
des  diverses  affections  nerveuses ,  à  établir  le  diagnostic  du 
ramollissement  cérébral  simple,  à  marche  régulière  et  exempte 
d’anomalies.  Mais  l’on  ne  peut  dissimuler  les  causes  d’erreur 
et  les  difficultés  qui  entourent  dans  certaines  circonstances  le 
diagnostic  du  ramollissement  local  du  cerveau.  11  est  arrivé 
qu’un  individu,  après  avoir  offert  tous  les  signes  précurseurs 
du  ramollissement  local,  a  été  atteint  d’une  légère  apoplexie 
sanguine,  avec  gêne  dans  la  prononciation  et  dans  les  mouve¬ 
mens  d’un  bras  et  d’une  jambe;  la  présence  du  sang  ayant  pro¬ 
voqué  la  stimulation  de  la  moelle  épinière,  des  phénomènes 
spasmodiques  sont  survenus  dans  le  côté  affaibli.  Sur  ces  en¬ 
trefaites,  l’hémiplégie  est  devenue  complète  par  l’addition  d’une 
nouvelle  quantité  de  sang,  et  le  malade  a  succombé.  Un  véri¬ 
table  ramollissement  local  eût  donné  lieu  à  la  même  série  d’ac- 
oidens.  Un  individu,  sujet  à  des  maux  de  tête,  perd  connais- 
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sance,  reste  étendu  sur  le  dos  et  dans  ua  état  voisin  du  coma. 
Des  phénoraènes  convulsifs  éclatent  dans  tous  les  membres  ; 
bientôt  les  convulsions  n’affectent  plus  qu’une  moitié  du 
corps;  il  survient  de  ce  côté  de  la  contracture,  et  au  bout  de 
quelques  jours  le  malade  meurt  avec  tin  affaiblissement  consi¬ 
dérable  du  liras  et  de  la  jambe  malades.  C’est  une  double  con¬ 
gestion  terminée  par  résolution  dans  un  hémisphère  et  suivie 
d’une  hémorrhagie  arachnoïdienne  de  l’hémisphère  opposé 
qui  entraîne  la  perte  du  sujet.  Un  troisième  malade  porte  une 
tumeur  dans  l’hémisphère  droit  du  cerveau  ;  il  a  vingt  fois  ac¬ 
cusé  tous  les  avant-coureurs  du  ramollissement.  Un  travail 
irritatif  survenu  au  pourtour  de  la  tumeur  encéphalique  dé¬ 
termine  des  accès  épileptiformes  avec  peisistance  de  spasmes 
musculaires  dans  le  bras  et  la  jambe  opposés  à  la  tumeur, 
même  dans  l’intervalle  des  attaques  générales;  la  sensibilité 
est  éteinte  dans  les"  parties  où  les  spasmes  sont  devenus  per- 
manens.  L’autopsie  prouve  qu’il  n’existe  qu’une  rougeur  fluxion- 
nairé  dans  le  voisinage  du  produit  accidentel.  Je  pourrais , 
pour  mon  propre  compte,  produire  vingt  observations  recueil¬ 
lies  sur  des  épileptiques,  sur  des  enfans  attaqués  de  convul¬ 
sions,  sur  des  femmes  éclamptiques,  qui  témoignent  de  l’em¬ 
barras  où  l’on  est  exposé  à  se  trouver  quelquefois  quand  il 
est  question  d’émettré  un  jugement  sur  l’existence  ou  la  non- 
existence  de  certains  ramollissemens  des  centres  encéphali¬ 
ques.  L’on  trouve  des  faits  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  que 
je  viens  de  signaler  dans  beaucoup  de  recueils  d’observations, 
mais  surtout  dans  les  ouvrages  qui  traitent  spécialement  de 
l’encéphalite  (Broussais,  Examen  des  doctrines^  t.iv,  p.  650  et 
suiv.  ). 

S’il  est  des  maladies  qui  simulent  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  d’un  autre  côté  il  est  des  ramollissemens  qui  causent 
dans  l’encéphale  des  ravages  considérables  sans  donner  lieu 
à  la  manifestation  des  troubles  fonctionnels  que  l’on  observe 
d’habitude,  quand  la  substance  cérébrale  est  tombée  en  quel¬ 
que  sorte  en  déliquescence.  M.  Andral  a  cité  plusieurs  exem¬ 
ples  de  ramollissement  du  cerveau,  où  la  mort  est  survenue 
sans  que  l’altération  locale  ait  entraîné  la  paralysie  muscu¬ 
laire  ,  sans  que  Ton  ait  été  à  même  de  noter  ni  troubles  de  la 
sensibilité,  ni  symptômes  spasmodiques  {Clinique  médic.,  t.  v, 
p.  391,  394,  396,  400),  Sans  doute  il  ne  faut  pas  s’exagérer 
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l’importance  de  ces  cas  inexplicables  et  exceptionnels,  et  partir 
de  là  pour  poser  en  principe  que  les  ressources  du  diagnostic 
sont  insuffisantes  pour  permettre  de  prédire  avec  quelque  cer¬ 
titude  l’existence  d’un  i*amoîlissement  encéplialique.  Mais , 
d’un  autre  côté,  i!  est  bon  de  se  tenir  en  garde  contre  les  ex¬ 
ceptions,  et  de  ne  pas  hasarder  un  jugement  trop  absolu  dans 
les  circonstances  où  les  Caractères  de  la  maladie  ne  sont  pas 
assez  nettement  tranchés  pour  permettre  d’asseoir  un  jugement 
à  peu  près  positif. 

•Pour  quiconque  a  des  idées  bien  arrêtées  sur  le  degré  de 
consistance  relalrée  des  diverses  parties  de  la  masse  encépha¬ 
lique,  rien  n’est  plus  facile  à  reconnaître  sur  le  cadavre  que 
l’existence  du  r-amolUssement  local  du  tissu  nerveux.  En  pro¬ 
cédant  avec  soin  à  l’examen  de  la  superficie  du  cerveau  et  du 
cervelet,  en  examinant  avec  attention  chaque  lobule,  chaque 
circonvolution,  la  substance  grise,  la  substance  blanche,  les 
corps  striés,  les  couches  optiques,  les  parties  centrales  des 
hémisphères,  il  est  presque  impossible  de  laisser  passer  in¬ 
aperçu  un  ramollissement  de  quelque  importance.  L’étendue 
du  ramollissement  peut  se  borner  à  quelques  centimètres,  soit 
en  profondeur,  soit  en  largeur,  mais  le  ramollissement  occupe 
souvent  un  espace  de  plusieurs  décimètres. 

La  substance  nerveuse  ramollie  est  péhétrable  à  la  moindre 
pression;  quelquefois  elle  fuit  en  bouillie  devant  la  lame  du 
scalpel,  se  laissant  étendre  plutôt  que  nettement  diviser.  Sa 
couleur  peut  ne  pas  différer  sensiblement  de  celle  qui  est 
propre  à  l’état  normal  ;  quelquefois  la  substance  désorganisée 
est  d’un  blanc  mat,  d’un  jaune  terne,  de  couleur  brune  ou 
marron ,  sans  que  la  présence  du  sang  ou  de  sa  matière  colo¬ 
rante  paraisse  concourir  à  la  production  des  nuances q[ue  nous 
venons  de  signaler  en  dernier  lieu.  Tantôt  la  pulpe  nerveuse 
est  comme  fondue  d’une  manière  égale  dans  un  liquide  d’as¬ 
pect  séreu?,  claire  ou  trouble;  tantôt  elle  est  inégalement 
disgrégée,  et  mêlée  à  des  grumeaux  de  substance  cérébrale, 
de  volume  variable. 

La  présence  du  sang  existe  dans  un  certain  nombre  de  ra- 
mollissemens  encéphaliques.  Le  sang  est  quelquefois  contenu 
dans  des  tubes  vasculaires  flottans,  et  si  rares,  si  peu  nom¬ 
breux,  que  leur  apparition  ne  révèle  aucunement  un  effort  de 
fluxion  ;  dans  d’autres  cas ,  la  partie  ramollie  est  visiblement 
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hypérémiée.  Le  sang  peut  s’offrir  sous  forme  de  gouttelettes  , 
suintant  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  tranche  la  portion,  de 
cerveau  affectée;  mais  il  figure  quelquefois  en  nature  et  en 
proportions  variables  au  milieu  des  globules  encéphaliques 
désunis.  Quand  la  fluxion  sanguine  a  été  réelle  et  portée  à  un 
certain  degré  d’intensité ,  c’est  pour  l’ordinaire  la  substance 
nerveuse  qui  circonscrit  le  foyer  du  ramollissement,  et  qui 
n’est  encore  que  très  incomplètement  privée  de  consistance  , 
qui  offre  les  traces  d’hypérémie  les  plus  franches,  les  reflets 
sablés  dus  à  l’injection  sanguine  ,  les  moins  équivoques.  Il  me 
semble  inutile  d’insister  longuement  sur  les  teintes  plus  ou 
moins  rouges,  plus  ou  moins  violacées,  qui  résultent  de  la  com¬ 
binaison  des  globules  sanguins  avec  la  substance  nerveuse, 
ces  teintes  pouvant  offrir  les  combinaisons  les  plus  variées. 

Le  pus  peut  aussi  se  trouver  mêlé  à  la  substance  cérébrale 
désorganisée,  soit  qu’on  l’y  aperçoive  sous  forme  de  goutte¬ 
lettes,  qu’il  s’y  trouve  comme  à  l’état  d’infiltration  ,  ou  qu’il  y 
existe  mélangé  avec  du  sang.  L’aspect  des  globules  du  pus  ne 
jreut  pas  tromper  un  observateur  exercé  qui  se  donne  la  peine 
d’examiner  une  portion  de  substance  cérébrale  ramollie  sous 
la  lentille  microscopique,  et  il  ne  faut  que  quelques  secondes 
pour  décider,  à  l’aide  du  microscope,  qu’unramollissement  est 
purulent.  Mais  je  dois  prévenir  que  beaucoup  de  ramollisse- 
mens  ternes  et  de  couleur  grisâtre  ne  contiennent  pas  un  atome, 
de  pus;  le  seul  reflet  de  la  substance  nerveuse  explique  dans 
ces  cas  l’aspect  blafard  des  parties  privées  de  consistance. 

Les  ramollissemens  comme  laiteux ,  et  plus  ou  moins  trans- 
parens,  s’observent  de  préférence  partout  où  surabonde  la 
substance  blanche  ;  telle  est  la  teinte  de  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  au  centre  des  lobes  cérébraux,  autour 
des  cornes  d’Ammon,  dans  la  voûte  à  trois  piliers,  le  corps 
calleux  et  le  septum  des  ventricules.  C’est  au  contraire  à  la 
surface  du  cerveau,  dans  les  grands  amas  de  substance  grise, 
et  là  où  le  tissu  nerveux  est  traversé  par  les  filets  vasculaires 
les  plus  serrés  et  les  plus  nombreux,  que  l’on  remarque  pour 
l’ordinaire  les  ramollissemens  rouges,  roses,  violacés,  plus  ou 
moins  relevés  par  la  présence  du  sang. 

Le  cerveau  peut  être  ramolli  dans  un  seul  point ,  contenir , 
dans  le  même  hémisphère,  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de 
cavités  privées  de  consistance.  Le  ramollissement  peut  détruire 


ilAMOLtlSSEMENT  CÉRÉBRAI..  219 

ua  lobule  et  le  corps  strié ,  la  couche  optique  et  le  pédoncule, 
un  hémisphère  tout  entier,  une  portion  de  chaque  hémisphère. 

Le  ramollissement  peut  coexister  avec  un  ancien  foyer  hé¬ 
morrhagique,  avec  un  épanchement  sanguin  récent,  à  siège 
séparé  et  distinct,  avec  un  produit  tuberculeux,  fibreux,  avec 
une  inflammation  aiguë  de  la  pie-mère,  avec  l’induration,  l’a¬ 
trophie  de  la  substance  cérébrale,  avec  la  présence  de  vers 
vésiculaires  dans  le  cerveau  ,  de  plaques  osseuses  dans  le  tissu 
Sibreux  de  la  dure-mère  :  autant  de  complications  propres  à 
exercer  la  sagacité  du  médecin  qui  entreprend  d’assigner  à 
chacun  de  ces  désordres  la  part  d’influence  qui  a  pu  lui  ap¬ 
partenir  dans  la  production  des  phénomènes  pathologiques 
observés  sur  le  vivant. 

La  fréquence  du  ramollissement  cérébral  est  à  peu  près  la 
même  pour  les  deux  hémisphères.  Sur  169  cas  de  ramollisse¬ 
ment,  l’hémisphère  droit  a  été  affecté  73  fois,  l’hémisphère 
gauche  63  fois,  les  deux  hémisphères  en  même  temps  33  fois 
(Andral,  ouvr.  cité,  p.  554). 

Quant  à  la  différence  du  siège  qu’occupe  le  ramollissement, 
suivant  le  point  de  l’encéphale  où  l’on  poursuit  son  e.\ameh; 
voici  les  résultats  qu’elle  fournil:  sur  150  cerveaux  que  l’on 
étudie,  le  ramollissement  de  la  totalité  dès  hémisphères  est 
noté  4  fois,  celui  de  la  presque  totalité  d’un  hémisphère  13 
fois,  celui  des  circonvolutions  14,  des  circonvolutions  et  d’au¬ 
tres  parties  9  fois,  des  lobes  antérieurs  27  fois,  des  lobes 
moyens  37  fois,  des  postérieurs  16 ,  des  corps  striés  28,  des 
couches  optiques  15,  des  parois  ventriculaires  2  ,  des  pédon¬ 
cules  une  fois,  des  points  disséminés  5  fois  (Andral,  ouvr.  cité, 
p.  533.  Fof.  aussi  le  tableau  du  siège  comparatif  du  ramollis¬ 
sement,  dressé  par  M.  Lallemand,  ouvr.  cité,  t.  i,  p.  215). 

Les  altérations  trouvées  dans  les  organes  respiratoires,  dans 
le  cœur,  dans  l’estomac,  dans  les  diverses  portions  du  canal 
alimentaire,  dans  le  foie,  et  dans  les  principaux  viscères  des 
individus  affectés  de  ramollissement  local  du  cerveau ,  ne  nous 
paraissent  pas  mériter  assez  d’importance  pour  être  rapportées 
ici  en  détail.  Les  conditions  du  cœur  et  des  poumons  sont  ce¬ 
pendant  dignes  d’un  intérêt  plus  particulier,  car  l’opinion  a  été 
émise  que  l’hypertrophie  du  cœur  n’était  peut-être  pas  sans 
iuüuence  sur  la  production  du  ramollissement,  et  que  la  dés¬ 
organisation  du  tissu  nerveux  concourait  à  son  .tour  à  produire 
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la  congestion  du  tissu  pulmonaire.  C’est  à  peine  si  le  défaut 
d’espace  nous  permet  de  fixer  l’attention  du  lecteur  sur  les 
questions  qui  se  rattachent  de  la  manière  la  plus  directe  à  l’é¬ 
tude  du  ramollissement  encéphalique. 

Parmi  les  problèmes  qui  ont  donné  lieu  à  la  plus  grande  di¬ 
vergence  d’opinion  entre  les  pathologistes ,  nul  ne  semble 
plus  difficile  à  résoudre  que  célui-ci  :  le  ramollissement  local 
du  cerveau  doit-il  toujours  être  confondu  avec  l’encéphalite 
locale?  L’on  sait  avec  quel  talent  l’auteur  de  la  doctrine  phy¬ 
siologique,  MM.  Lallemand,  Bouiilaud,  et  après  eux  une 
foule  de  médecins  étrangers,  ont  soutenu  que  la  désorga¬ 
nisation  du  tissu  nerveux  encéphalique  était  constamment 
et  nécessairement  une  conséquence  de  l’inflammation.  Il  est 
facile,  en  effet,  en  appelant  l’analogie  à  son  secours,  en 
prouvant  que  dans  tous  les  tissus  de  l’économie  l’état  fluxion- 
naire  entraîne  promptement  une  diminution  de  consistance; 
en  mettant  en  avant  ce  qui  se  passe  dans  les  plaies  de  tête, 
où  l’on  voit  la  congestion  sanguine  toujours  précéder  la  sup¬ 
puration  de  la  partie  du  cerveau  contuse  ou  dénudée;  en 
mettant  en  relief  tous  les  cas  de  ramollissemens  spontanés  avec 
hypérémie,  accumulation  de  sang  ou  de  pus  ;  en  admettant  de 
plus  que  l’aspect  particulier  des  ramollissemens  blancs  est  dû 
à  l’infiltration  du  pus  dans  la  trame  du  tissu  cérébral,  il  est  fa¬ 
cile,  dis-je,  de  donner  à  l’analogie  toute  l’apparence  de  la  vé¬ 
rité;  et  en  plaçant  sous  les  yeux  des  juges  les  exemples  de 
ramollissemens  les  plus  évidemment  inflammatoires,  l’on  est 
parvenu  à  persuader  au  plus  grand  nombre  des  pathologistes , 
peut-être,  que  le  ramollissement  cérébral  ne  doit  jamais  être 
séparé  de  l’encéphalite  partielle.  Mais  je  ne  crois  pas  que  cette 
proposition  émise  d’une  manière  absolue,  bien  que  souvent, 
très  souvent  incontestable,  puisse  tenir  en  présence  de  tous  les 
faits  et  d’une  logique  rigoureuse.  En  invoquant  l’expérience 
et  la  réflexion,  l’on  ne  tarde  pas  à  comprendre  que  ce  qui  est 
vrai  pour  les  espèces  réellement  comparables ,  peut  cependant 
être  faux  pour  un  certain  nombre  de  cas  qui  ne  doivent  pas  en¬ 
trer  en  ligne  de  comparaison  ;  et  l’on  finit  par  se  demander  où 
est  la  preuve  qu’un  ramollissement  blanc  avec  anémie,  sans 
infiltration  purulente,  entraînant  la  mort  sur  une  personne  dé¬ 
bile  dans  un  délai,  rapide,  a  été  réellement  précédé  d’un  état 
fluxionnaire  du  tissu  ramolli  ?  Cette  preuve  me  semble  encore 
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à  trouver  ;  cette  vérité  est  si  bien  sentie  par  l’illustre  auteur 
de  V Examen  des  doctrines  ,  qu’il  admet  des  encéphalites  sans 
hypérémie,  sans  production  de  chaleur,  sans  réaction  sur  le 
cœur  et  sur  les  artères  (Broussais,  Examen  des  doctrines  mé¬ 
dicales,  etc.,  t.  4,  p.  654). 

Les  considérations  que  nous  venons  de  faire  ressortir,  et 
qui  sont  soutenues  avec  une  vigueur  de  raisonnement  qui 
ne  laisse  aucune  prise  à  la  réplique,  dans  le  précieux  ou¬ 
vrage  de  M.  Rostan ,  dans  la  Clinique  de  M.  Andral,  ne  per¬ 
mettent  pas,  selon  moi,  quant  à  présent,  d’assigner  la  même 
nature  à  tous  les  ramollissemens  qui  affectent  la  pulpe  encé¬ 
phalique.  Il  me  parait  donc  vraisemblable,  même  après  avoir 
lu  les  recherches  pleines  d’intérêt  de  M.  Durand-Fardel , 
que  l’on  devra  continuer  à  admettre  avec  M.  Rostan,  qu’il 
existe,  en  dehors  du  ramollissement  inflammatoire,  un  ramol¬ 
lissement  non  inflammatoire ,  tenant  à  une  dégénérescence  par¬ 
ticulière  du  tissu  nerveux;  ramollissement  qui  a  ses;  signes, 
une  série  de  caractères  qui  lui  sont  propres  (Rostan ,  ouvrage 
cité,  p.  170). 

De  ce  ramollissement ,  M.  Andral  a  dit  ;  «Il  tient  à  une  alté¬ 
ration  spéciale  de  la  nutrition,  qui  peut  survenir  sous  l’in¬ 
fluence  de  condition.s  morbides  bien  différentes  les  unes  des 
autres.  Chercher  à  bien  déterminer  ces  conditions  diverses , 
voilà  le  travail  à  faire ,  travail  difficile  sans  doute ,  mais  d’une 
bien  autre  importance  que  celui  dans  lequel  on  s’est  épuisé 
dans  ces  derniers  temps ,  lorsqu’on  a  voulu  ramener  tout  ra¬ 
mollissement  cérébral  à  n’être  qu’une  des  formes  ou  qu’un  des 
degrés  de  l’inflammation  des  centres  nerveux  (Andra! ,  Cliniq. 
méd.,  t.  4,  p.  527).  C’est  cette  espèce  de  disgrégalion  toute  spé¬ 
ciale  de  la  substance  nerveuse,  ou  de  l’élément  anatomique 
qui  lui  sert  de  moyen  d’union,  que  je  suis  porté  à  attribuer  a 
l’action  d’une  sorte  de  menstrue  dissolvant,  que  je  suppose  se 
former  par  voie  de  réaction  des  éléraens  chimiques  les  uns  sur 
les  autres;  menstrue  qu’un  jour  peut-être  les  chimistes  appren¬ 
dront  à  connaître  aux  pathologistes. 

La  désorganisation  de  la  pulpe  cérébrale  s’effectue  généra¬ 
lement  d’une  manière  successive  et  graduelle;  au  fourmille¬ 
ment,  à  la  pesanteur  des  membres,  à  l’affaiblissement  de 
l’exercice  musculaire,  l’on  voit  succéder  la  diminution  de  la 
sensibilité  de  ces  mêmes  parties,  des  symptômes  de  paralysie 
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de  plus  en  plus  évidens,  une  oblitération  de  plus  en  plus  mar¬ 
quée  des  facultés  affectives  et  intellectuelles,  le  malade  pâlit, 
et  reste  le  plus  souvent  jusqu’à  la  mort  comme  assoupi,  n’ayant 
qu’une  idée  confuse  du  danger  de  sa  position.  Dans  quelques 
cas,  cependant,  la  maladie  semble  suivre  une  marche  rétro¬ 
grade  pendant  un  jour  ou  deux;  l’embarras  de  la  tête  diminue, 
l’intelligence  se  ravive,  les  membres  privés  auparavant  de  sen¬ 
sibilité  et  de  mouvemens  recommencent  à  se  déplacer  et  à 
sentir  vaguement;  mais  ces  espèces  de  rémissions,  d’ailleurs 
assez  rares,  ne  doivent  inspirer  que  peu  de  confiance  à  un  ob¬ 
servateur  éclairé:  il  est  d’expérience  que  presque  toujours  la 
suspension  du  travail  morbide  n’est  que  de  courte  durée.  Quel¬ 
quefois  le  ramollissement  de  la  substance  cérébrale  se  forme 
avec  une  promptitude  presque  instantanée,  et  c’est  vainement 
que  l’on  chercherait  à  relater  la  filiation  d’accidens  qui  fait 
que  l’on  est  porté  à  soupçonner  d’habitude  la  disgrégation  du 
tissu  nerveux.  La  lecture  seule  d’un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  peut  donner  une  idée  exacte  des  nombreuses  variations 
qui  peuvent  survenir  dans  la  manifestation  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  auxquels  le  ramollissement  cérébral  a  coutume  de 
donner  lieu.  11  est  bien  entendu  aussi  que  la  marche  du  ra¬ 
mollissement  estm'odifiée  par  la  complication  des  maladies  in¬ 
cidentes  qui  peuvent  atteindre  les  malades. 

Tous  les  pathologistes  qui  ont  cherché  à  calculer  la  durée 
approximative  du  ramollissement  cérébral  sont  tombés  dans 
un  embarras  réel,  se  demandant  s’ils  devaient  faire  remonter 
l’existence  de  la  maladie  à  l’époque  si  vague  et  si  peu  certaine 
des  prodromes,  ou  bien  s’ils  devaient  fixer  de  préférence  l’é¬ 
poque  de  l’invasion  à  la  date  où  l’on  a  commencé  à  noter  des 
symptômes  évidens  de  paralysie.  L’on  se  tire  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  de  cet  embarras  eu  comptant  séparément  les  jours 
qui  n’ont  fourni  que  des  symplômes  vagues  et  ceux  où  la  gra¬ 
vité  des  phénomènes  morbides  a  rendu  de  plus  en  plus  pro¬ 
bable  la  disgrégation  d’une  portion  de  la  substance  cérébrale. 
D’autres  difficultés  surgissent  quand  le  ramollissement  du  cer¬ 
veau  succède  à  une  hémorrhagie  récemment  terminée  par  ré¬ 
solution  ;  quand  il  succède  à  l’irritation  d’un  produit  acciden¬ 
tel  depuis  long- temps  enfoui  dans  la  pulpe  encéphalique; 
quant  il  vient  compliquer  une  méningite  aiguë  ou  chronique. 
Évidemment  dans  tous  ces  cas  il  devient  très  difficile  d’appré- 
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cier  avec  exactitude  l’instant  où  la  consistance  du  tissu  ner¬ 
veux  a  commencé  à  être  menacée.  La  durée  des  phénomènes 
précurseurs  du  ramollissement  cérébral  varie,  selon M.  Rostan, 
depuis  quelques  jours  seulement  jusqu’à  quelques  rhois,  et 
même  plusieurs  années.  Dans  la  deuxième  période  il  peut  s’é¬ 
couler  un  temps  variable  depuis  le  moment  où  l’individu  a  été 
frappé  de  paralysie  jusqu’à  là  mort;  ce  temps  varie  de  deux  à 
trois  jours  à  deux  ou  trois  mois.  Sa  durée  cependant  est,  pour 
l’ordinaire,  celle  des  maladies  aiguës;  cette  maladie  peut  pour¬ 
tant  passer  à  l’état  chronique  {Recherches  sur  le  ramollissement 
cérébral,  p.  4.56).  Sur  42  malades  atteints  de  ramollissement 
cérébral  et  cités  dans  la  seconde  lettre  de  M.  Lallemand,  22 
ont  succombé  dans  le  premier  septénaire;  19  sont  morts  pen¬ 
dant  le  cours  des  deux  autres  (pag.  216).  A  la  fin  du  premier 
mois,  dit  M.  Andral,  de  105  sujets  frappés  de  ramollissement,  il 
n’en  reste  plus  que  16  qui  survivent;  après  le  deuxième  mois 
écoulé  il  n’en  reste  plus  que  10;  après  le  troisième  mois  7  in¬ 
dividus  seulement  survivent  encore,  et  parmi  ceux-ci,  il  y  en 
a  2  qui  résistent  pendant  trois  années  à  la  lésion  grave  qui  a 
frappé  leur  cerveau....  Le  fait  capital  qui  ressort  de  ce  tableau 
(uofr  p.  588)  ,  c’est  que  le  ramollissement  du  cerveau  est  beau¬ 
coup  plus  souvent,  par  sa  durée,  une  maladie  aiguë  qu’une  ma¬ 
ladie  chronique  {Clinique  médic.,  X.  v).  La  durée  la  plus  courte 
'  du  ramollissement  cérébral  a  été  une  fois  de  douze  et  une  autre 
fois  de  quinze  heures. 

La  désorganisation  spontanée  de  la  substance  nerveuse  ,  une 
fois  qu’elle  est  parvenue  à  un  certain  degré  d’avancement,  ne 
comporte  que  de  faibles  chances  de  guérison,  et  il  n’est  que 
trop  avéré  que  presque  tous  les  malades  qui  ont  franchement 
offert  les  symptômes  d’un  ramollissement  cérébral  local  ont 
fini  tôt  ou  tard  par  succomber;  quelquefois  cette  issue  funeste 
est  hâtée  par  la  formation  d’un  épanchement  sanguin  dans  un 
point  ou  dans  plusieurs  points  de  l’encéphale,  par  une  phleg- 
masie  transcurrenle  des  méninges ,  par  la  formation  d’es¬ 
chares  au  sacrum,  par  la  complication  d’une  phlegmasie  des 
organes  digestifs  ou  respiratoires;  mais  la  disgrégation  de  la 
substance  encéphalique  suffit  à  elle  seule  pour  compromettre 
les  jours  du  sujet  le  mieux  constitué. 

11  a  été  souvent  répété  quelle  ramollissement  cérébral  n’en¬ 
traînait  point  des  conséquences  aussi  graves  quand  on  avait 
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le  talent  d’arrêter  de  bonne  heure ,  à  l’aide  d’une  médication 
hardie ,  la  désorganisation  du  tissu  nerveux.  Je  laisse  aux  mé¬ 
decins  qui  ont  eu  de  fréquentes  occasions  d’observer  les  pro¬ 
dromes  du  ramollissement  cérébral  le  soin  de  décider  s’il  est 
ou  non  facile  d’atteindre  à  un  pareil  succès.  Nous  nous  hâ¬ 
tons  'de  reconnaître ,  cependant ,  qu’il  est  arrivé,  plus  d’une 
fois  que  des  sujets  qui  accusaient  de  la  céphalalgie,  des  bruits 
d’oreille ,  des  fourmillemens ,  de  la  pesanteur,  des  lésions  de 
la  sensibilité  dans  les  membres  de  l’un  ou  de  l’autre  côté  du 
corps,  ont  été  promptement  débarrassés  de  ces  accidens.  La 
quarante-unième  observation  de  l’ouvrage  de  M.  Rostan  offre 
un  exemple  remarquable  de  la  disparition  de  symptômes 
propres  à  faire  craindre  la  disgrégation  de  la  substance  cé¬ 
rébrale.  Les  observations  consignées  sous  les  numéros  25 
et  26  de  la  seconde  lettre  de  M.  Lallemand  méritent  certai¬ 
nement  aussi  d’être  sérieusement  méditées.  Sans  doute  ces 
cas  et  beaucoup  d’autres ,  dont  l’analogie  ne  saurait  être 
contestée,  n’établissent' pas  que  le  mouvement  de  disgréga¬ 
tion  de  la  pulpe  nerveuse  puisse  toujours  être  prévenu  à 
temps;  mais  ils  tendent  à  prouver  qu’une  congestion  san¬ 
guine  locale,  qu’un  mouvement  fluxionnaire  local,  peuvent 
être  combattus  avec  avantage  :  or,  comme  en  thèse  générale 
l’afflux  du  sang,  l’hypérémie,  paraissent  favoriser  le  ramollis¬ 
sement  de  la  partie  du  cerveau  engorgée,  il  est  évident  que , 
dans  quelques  circonstances,  un  traitement  convenablement 
dirigé  laisse  moins  de  prise  au  ramollissement  cérébral  (  voir 
le  mémoire  de  M.  Durand-Fardel ,  Jrchiv.  gén.  de  méd.,  1842  , 
numéros  janv. ,  février,  mai). 

La  formation  du  ramollissement  cérébral  doit  être  combattue 
avec  une  ))romptitude  et  une  énergie  proportionnées  à  la  gra¬ 
vité  des  phénomènes  cérébraux  qui  annoncent  l’existence  d’un 
travail  morbide  spécial  vers  l’encéphale  :  c’est  surtout  pen¬ 
dant  la  période  d’incubation  ,  et  alors  que  la  disgrégation  de 
la  substance  nerveuse  est  à  peine  commencée,  que  l’on  doit 
redoubler  d’efforts  et  de  soins  pour  modifier  l’état  de  la  partie 
qui  tend  à  s’affecter.  De  l’aveu  presque  unanime  des  patholo¬ 
gistes ,  il  faut  principalement  tenir  compte,  dans  l’application 
des  moyens  thérapeutiques,  de  l’âge  et  de  la  force  du  sujet, 
des  conditions  hygiéniques  dont.il  a  pu  subir  l’influence,  de 
l’état  de  rougeur ,  de  turgescence  ou  de  décoloration  de  la 
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face,  de  la  plénitude,  de  la  force,  de  la  fréquence  ou  de  la  fai¬ 
blesse  du  pouls,  de  la  violence  ou  de  la  nullité  des  phénomènes 
de  réaction.  La  cencentration  présumée  du  sang  vers  un  point 
d’un  hémisphère  cérébral ,  un  surcroît  d’activité  dans  la  circu¬ 
lation  de  la  pie-mère  ou  de  toute  la  masse  encéphalique,  né¬ 
cessitent  l’emploi  le  plus  prompt  des  émissions  sanguines. 
Après  avoir  remédié,  par  une  saignée  de  pied  ou  par  une  sai¬ 
gnée  de  bras  aux  principaux  accidens  de  la  pléthore  sanguine, 
il  arrive  souvent,  sur  des  personnes  jeunes ,  douées  d’une  con¬ 
stitution  saine  et  robuste ,  que  l’on  est  obligé  d’avoir  recours  à 
des  applications  de  sangsues  plus  ou  moins  nombreuses,  et 
même  d’ouvrir  de  nouveau  une  veine.  Les  sangsues  sont  ap¬ 
pliquées  de  préférence  à  la  tempe,  ou  sur  le  trajet  de  la  jugu¬ 
laire  opposée  au  côté  du  corps  qui  a  subi  les  premières 
atteintes  de  pesanteur,  de  fourmillement  ou  de  faiblesse  mus¬ 
culaire.  On  doit|  faire  placer  les  sangsues  à  l’anus  ou  à  la  ré¬ 
gion  périnéale ,  si  l’on  a  l’espoir  de  rappeler  le  flux  hémor- 
rhoïdal  ou  l’écoulement  menstruel.  L’emploi  des  pédiluves 
chauds  fortement  aiguisés  avec  l’acide  muriatique,  l’usage  de 
l’eau  de  chiendent  nitrée,  de  l’eau  de  veau,  du  petit-lait  ou  de 
quelques  boissons  acidulées,  complètent  le  traitement  de  celte 
période  du  ramollissement  cérébral  :  c’est  aussi  le  moment 
d’avoir  recours  à  l’usage  du  calomélas,  ou  de  l’émétique  étendu 
dans  une  grande  quantité  de  véhicule,  si  l’on  se  décide  à 
provoquer  une  abondante  sécrétion  intestinale.  Quelques  mé¬ 
decins  n’hésitent  point  aussi  à  couvrir  la  tête  d’une  vessie 
remplie  de  glace ,  et  à  prolonger  plus  ou  moins  long-temps 
l’action  du  froid  sur  la  tête  ;  mais  la  médication  que  nous  ve¬ 
nons  de  tracer  ne  peut  convenir  qu’au  plus  petit  nombre  des 
malades. 

Dans  la  vieillesse,  sur  les  sujets  pâles,  débiles,  décolorés, 
l’on  doit  se  montrer  très  réservé  dans  l’application  des  émis¬ 
sions  sanguines.  Il  ne  nous  paraît  pas  démontré,  dit  M.  Andral, 
que  la  saignée  ait  jamais  été  utile  dans  ces  cas  assez  nombreux 
où  le  ramollissement  ne  s’accompagne  plus  d’aucun  signe  de 
congestion  cérébrale,  où  le  pouls  a  peu  de  développement,  et 
où  la  maladie  commence  d’une  manière  lente  par  une  diminu¬ 
tion  graduelle  du  mouvement  et  du  sentiment.  Rien  ne  nous 
prouve  non  plus  que  les  émissions  sanguines  aient  quelque 
influence ,  si  ce  n’est  en  mal ,  sur  l’espèce  d’affaissement  que 
Dicl,  de  Méd.  xxvii.  15 
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présente  l’intelligence  chez  beaucoup  d’individus  «atteints  d’un 
ramollissement  des  hémisphères  »  (p.  592,  t.  v,  Clin,  médic.). 
Non-seulement  alors,  suivant  M.  Rostan,  l’on  doit  s’abstenir 
des  moyens  .débilitans ,  mais  il  convient  encore,  dès  les  pre¬ 
miers  jours,  d’appliquer  des  rubéfians  sur  les  membres,  sur 
diverses  parties  du  corps ,  à  la  nuque ,  et  même  sur  la  tête , 
tout  en  stimulant  le  canal  digestif  à  l’aide  de  purgatifs  dras¬ 
tiques  (p.  446,  Recherches  sur  le  ramoll.  du  cerveau).  L’on  peut 
donc  sans  crainte ,  quand  on  a  affaire  à  des  malades  depuis 
longtemps  affaiblis,  conseiller,  dès  le  début  du  ramollissement 
cérébral ,  l’application  d’un  foyer  de  suppuration  aux  cuisses , 
l’application  d’un  vésicatoire  au  mollet  ;  couvrir  les  pieds  de 
cataplasmes  sinapisés,  entretenir  une  certaine  chaleur  à  la 
peau  à  l’aide  de  légères  frictions  excitantes.  Les  vésicatoires 
suppurans  conviennent  également  aux  sujets  qui  sont  arrivés 
à  la  période  d’abolition  de  l’exercice  musculaire  après  avoir 
épuisé  toutes  les  ressources  du  traitement  antiphlogistique. 

Parmi  les  purgatifs  dont  on  a  fait  le  plus  d’usage  dans  les 
affections  locales  du  cerveau,  l’on  doit  mentionner  particu¬ 
lièrement  le  protochlorure  de  mercure ,  le  tartre  stibié ,  et 
l’huile  de  croion  iigliitm. 

Tant  que  le  mercure  doux  n’exerce  aucune  action  sensible 
sur  les  organes  salivaires ,  il  n’existe  point  de  raison  solide 
pour  proscrire  l’emploi  de  ce  sel;  mais  il  nous  semble  qu’il  y 
a  beaucoup  d’inconvénient  à  provoquer  le  gonflement  de  la 
langue ,  la  tuméfaction  des  amygdales  et  du  voile  du  palais  , 
à  déterminer  l’excrétion  d’abondantes  mucosités  sur  des  in¬ 
dividus  dont  l’expuition  et  le  jeu  des  muscles  expirateurs  sont 
rendus  difficiles  par  l’état  d’inertie  des  nerfs  qui  président  à 
la  contraction  musculaire.  L’on  voit  cependant,  en  parcourant 
certains  recueils  d’observations ,  que  l’emploi  du  calomélas  a 
été  plus  d’une  fois  poussé  à  dessein  jusqu’au  ptyalisme,  et 
qu’on  espérait  par  là  suspendre  les  progrès  de  la  paralysie. 
Cette  méthode  est  peu  usitée  dans  notre  pays. 

La  pratique  de  Desault  a  popularisé,  en  quelque  sorte,  l’ad¬ 
ministration  de  l’émétique  donné  en  lavage  dans  le  traitement 
des  diverses  affections  encéphaliques.  Le  tartre  stibié  peut  mé¬ 
riter  la  préférence  qu’on  lui  accorde  si  souvent  sur  les  autres 
stimulants  du  canal  alimentaire,  quand  U  est  prescrit  à  la  dose 
de  trois  à  cinq  centigrammes  par  chaque  kilogramme  d’eau 
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OU  de  bouillon  de  veau  ;  mais  bien  souvent  il  aggrave  les  con- 
-ditions  des  organes  cérébraux ,  lorsqu’il  provoque  le  vomisse¬ 
ment  ou  de  fréquens  efforts  musculaires  sans  amener  aucune 
évacuation  par  le  haut.  II  me  semble  véritablement  prudent, 
à  moins  qu’on  ne  soit  influencé  par  des  circonstances  indivi¬ 
duelles  particulières,  de  s’abstenir  de  donner  l’émétique  dans 
l’intention  de  produire  de  copieux  vomisseraens.  Quelques 
praticiens  font  avaler  cuillerée  par  cuillerée,  dans  une  potion, 
des  doses  de  vingt-cinq  à  quarante-cinq  centigrammes  d’émé¬ 
tique,  en  vingt-quatre  heures  de  temps,  et  continuent  quel¬ 
quefois  pendant  plusieurs  jours  l’usage  de  ce  remède.  Mais, 
de  l’aveu  même  des  partisans  de  l’émétique  ainsi  adminis¬ 
tré  ,  cette  substance  réussit  mieux  prescrite  à  la  manière  de 
Desault. 

L’huile  de  croton  triglium,  qui  a  fixé  l’attention  de  quelques 
médecins  ,  agit  avec  une  grande  énergie  sur  la  membrane  mu¬ 
queuse  intestinale.  Elle  peut  être  préférée  aux  autres  purgatifs, 
quand  la  constipation  est  opiniâtre ,  et  que  les  substances  sti¬ 
mulantes  usuelles  n’ont  pas  réussi  à  provoquer  l’évacuation  des 
matières  alvines.  Les  exutoires  de  toute  sorte,  placés  non  loin 
de  la  tête,  ne  sont  guère  d’usage  dans  le  traitement  du  ramol¬ 
lissement  cérébral  aigu.  L’on  peut  cependant  recourir  à  l’ap¬ 
plication  d’un  séton  ou  d’un  vésicatoire  à  la  nuque  dans  les 
cas  de  ramollissement  chronique.  Calmeil. 

Rostan  (L.).  Recherches  sur  une  maladie  encore  peu  connue,  qui  a  reçu 
le  nom  de  ramollissement  du  cerveau.  Paris,  1820,  in-8“,  p.  181,  2®  édit, 
augm.  Ibid.,  1823,  in-8“. 

Raikeai.  Observations  sur  quelques  maladies  de  V encéphale ,  et  particu¬ 
lièrement  sur  V inflammation  et  le  ramollissement  de  cet  organe.  Dans  Ré- 
pert.  d'anat.  et  de  physiol.  path.;  1826,  1. 1  et  ti. 

ScHEDEL  (H.  Edward).  Considérations  sur  quelques  cas  de  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau,  etc.  Thèse.  Paris,  1828,  in-4“. 

Hasfei,.  Mém.  sur  le  ramollissement  de  la  pulpe  nerveuse.  Dans  Journ. 
desconnaiss.  méd.  chir.;  1836,  4®  année,  p.  182. 

Fvcns.  Beobachtungen  ûber  Geldrnerweichung.  Leipzig,  1838,in-8“. 

SiMS  (J.).  Mémoire  sur  la  guérison  du  ramollissement  du  cerveau.  Trad. 
dans  Gaz.  méd.  de  Paris  ;  1838,  p.  465. 

Dechambre.  Mémoire  sur  la  curabilité  du  ramollissement  cérébral. 
Dans  Gaz.  méd.  de  Paris  ;  1 838,  p.  305. 

Sadssier.  De  l’identité  du  ramollissement  rouge  et  du  ramollissement 
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blanc  du.  cerveau.  Dans  Arch.  gén.  de  méd.;  1839,  3®  série,  t.  v,  p.  308. 

Glüge.  Recherches  microscopiques  et  expérimentales  sur  le  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau.  Dans  Arch.  de  la  méd.  belge;  1840,  n®®  de  janvier 

Dorand-Fardei,  (Max.).  Traité  du  ramollissement  du  cerveau.  Paris, 
1843,  in-8®. 

Voyez  en  outre  les  traités  généraux  ou  particuliers  sur  les  maladies 
de  l’encéphale  (bibliogr.  de  l’article  Encéphale),  et  en  particulier  ceux 
de  MM.  Lallemand,  Rochoux,  Bouillaud,  Abercrombie,  Andral  [Clin, 
méd.,  t.  v),  Cruveilhier  {Anat.  path.),  Carswell  [Anat.  path.).  R.  D. 

RAPPORT  (méd.-lég.).  —  üa  rapport  médico-légal  est  un 
acte  rédigé  par  un  ou  plusieurs  médecins  ou  chirurgiens,  aux¬ 
quels  on  adjoint  quelquefois  des  chimistes ,  renfermant  l’ex¬ 
position  ainsi  que  l’appréciation  de  faits  que,  sur  la  demande 
de  l’autorité  judiciaire,  ils  ont  été  chargés  de  constater,  afin 
d’indiquer  à  la  justice  les  conséquences  qu’on  doit  en  dé¬ 
duire. 

Cette  définition  embrasse  non-seulement  les  rapports  médi¬ 
co-judiciaires  proprement  dits,  c’est-à-dire  ceux  que  provo¬ 
quent  les  magistrats  dans  les  cas  de  procédure  civile  et  crimi¬ 
nelle  qui  peuvent  être  éclairés  parle  secours  des  connaissances 
médicales,  mais  encore  ceux  que  réclame  l’autorité  adminis¬ 
trative  dans  l’intérêt  de  l’hygiène  publique ,  et  qu’on  appelle 
ordinairement  des  rapports  de  commodo  et  incommoda. 

Le  rapport  médico-légal  diffère  de  la  consultation  médico- 
légale,  en  ce  que  le  premier  est,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire ,  provoqué  judiciairement ,  c’est-à-dire  qu’il  est  requis 
par  le  ministère  public ,  tandis  que  la  consultation  médico- 
légale  est  un  acte  exlrajudiciaire  réclamé  ordinairement  dans 
l’intérêt  de  la  défense.  Cependant  on  entend  aussi  par  consul¬ 
tation  médico-légale.l’examen  de  pièces  faisant  partie  de  l’in¬ 
struction  d’un  procès,  et  qui  ont  été  soumises  par  les  magis¬ 
trats  à  des  hommes  de  l’art  pour  connaître  leur  opinion  sur  la 
validité  du  rapport  dressé  par  les  premiers  experts  :  c’est  en 
quelque  sorte  une  expertise  contradictoire. 

On  divisait,  dans  l’ancienne  jurisprudence,  les  rapports  en 
dénoneiatifs ,  provisoires  et  mixtes  ;  aujourd’hui  on  les  distingue 
en  rapports  judiciaires ,  en  rapports  administratifs,  en  exoines 
ou  certificats  d’excuse,  et  en  rapports  d’estimation.  Ces  distinc¬ 
tions  importent  peu  à  la  science;  on  peut  à  la  rigueur  les  igno- 
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rer ,  et  être  néanmoins  en  état  de  faire  un  excellent  rapport 
de  médecine  légale. 

Il  a  déjà  été  question  autre  part  (voy.  Médecine  politiqbe)  des 
qualités  qui  doivent  distinguer  le  médecin  qui  se  livre  à  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  légale ,  et  ce  que  nous  avons  dit  alors 
s’applique  en  entier  à  l’art  de  faire  des  rapports  en  justice. 
D’ailleurs ,  lorsque  nous  arriverons  à  la  manière  de  consigner 
les  conclusions  d’un  rapport,  nous  serons  obligés  de  dire  en¬ 
core  quelques  mots  de  la  conduite  de  l’expert  en  pareille  cir¬ 
constance  ;  il  ne  nous  reste  donc  plus  qu’à  exposer  sommaire¬ 
ment  quelques  règles  principales  relatives  à  la  confection  d’un 
rapport. 

L’attention  et  la  circonspection  du  médecin  doivent  être  d’au¬ 
tant  plus  grandes  que  le  cas  sur  lequel  il  doit  faire  son  rap¬ 
port  est  grave.  Aussi  est-il  convenable ,  dans  les  affaires  im¬ 
portantes  et  qui  exigent  beaucoup  de  réflexion,  de  rédiger  le 
rapport  avant  de  le  dicter  à  l’officier  judiciaire,  lorsque  ce¬ 
lui-ci  exige  que  dans  la  même  séance  il  soit  inséré  dans  le  corps 
du  procès-verbal.  Les  expressions  sont  mieux  choisies,  les 
phrases  sont  plus  claires  quand  on  peut  les  rectifier  à  volonté, 
que  lorsque ,  pour  éviter  les  ratures,  on  est  obligé  de  les  laisser 
subsister  sur  l’acte  telles  qu’on  les  avait  primitivement  con¬ 
çues  et  dictées.  Cependant,  toutes  les  fois  que  cela  est  faisable, 
il  vaut  mieux  encore  donner  le  rapport  sur  une  feuille  séparée, 
et  procéder  à  sa  rédaction  dans  le  silence  du  cabinet.  Quelle 
que  soit  l’instruction  du  médecin-légiste ,  il  peut  se  présenter 
des  cas  où  il  se  trouve  obligé  de  consulter,  sur  tel  point  de 
doctrine ,  les  maîtres  de  la  science.  Dans  un  concours  où  les 
erreurs  qui  échappent  à  l’improvisation  n’entraînent  jamais  de 
conséquences  bien  graves ,  on  peut  avancer  un  principe  faux 
ou  contesté;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  l’exercice  de  la  mé¬ 
decine  légale ,  où  la  moindre  bévue  peut  compromettre  les  in¬ 
térêts  les  plus  sacrés  de  la  société.  Les  magistrats  sont  aujour¬ 
d’hui  tellement  pénétrés  de  cette  vérité,  que,  dans  la  capitale 
du  moins,  lorsqu’il  s’agit  d’une  affaire  délicate  et  grave,  ils 
accordent  aisément  àux  médecins  appelés  par  eux  le  loisir  né¬ 
cessaire  pour  la  rédaction  du  rapport. 

Il  est  des  cas  qui  sont  de  nature  à  permettre  que  l’expert 
réitère  son  examen,  à  des  époques  diverses,  avant  de  donner 
son  rapport  définitif  :  telles  sont,  par  exemple ,  la  plupart  des 
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opérations  médico-judiciaires  relatives  à  l’aliénation  mentale, 
aux  maladies  qui  peuvent  être  simulées  ou  dissimulées,  etc. 
Dans  ces  circonstances,  il  faut,  pour  peu  qu’il  subsiste  le  moin¬ 
dre  doute,  ne  rien  précipiter,  et  ne  pas  se  laisser  entraîner 
par  le  faux  amour-propre  de  prétendre  saisir  dans  un  premier 
et  unique  examen  toutes  les  données  sur  lesquelles  le  rapport 
définitif  devra  être  basé.  On  n’oubliera  pas  qu’on  tient  en  gé¬ 
néral  peu  compte  des  difficultés  contre  lesquelles  le  médecin 
est  obligé  de  lutter  pour  établir  son  opinion;  qu’on  ne  s’attache 
qu’à  celle-ci,  et  qu’il  est  forcé  d’en  supporter  la  responsabilité; 
qu’il  doit  en  conséquence  exploiter  tous  les  moyens  propres 
à  former  sa  conviction ,  moyens  parmi  lesquels  le  temps  est 
souvent  un  des  principaux. 

Un  rapport  se  compose  de  trois  parties;  le  préambule,  la 
partie  historique,  et  la  conclusion.  Rien  de  bien  précis  n’est 
établi  à  l’égard  du  premier.  Dans  beaucoup  de  cas,  et  lorsque 
le  rapport  est  inséré  dans  le  corps  du  procès-verbal ,  l’officier 
de  justice  se  charge  de  la  rédaction  du  préambule.  Lorsqu’au 
contraire  le  rajrport  constitue  un  acte  distinct  des  autres  pièces 
de  la  procédure,  l’expert  doit  indiquer  son  nom,  ses  prénoms, 
ses  titres  et  ses  qualités,  son  domicile,  le  magistrat  à  la  ré¬ 
quisition  duquel  il  opère;  le  jour,  l’heure  et  le  lieu  de  l’opé¬ 
ration,  ainsi  que  l’objet  de  celle-ci.  Enfin,  lorsque  des  ques¬ 
tions  spéciales  ont  été  proposées  par  l’autorité  judiciaire,  il 
doit  leur  assigner  une  place  dans  le  préambule.  Les  règles  qui 
viennent  d’être  tracées  sont  trop  simples  pour  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  les  rendre  sensibles  par  des  exemples  ou  des  modèles 
que  l’espace  auquel  nous  sommes  restreints  nous  interdit  d’ail¬ 
leurs  d'ajouter. 

La  partie  historique  d’un  rapport  est,  à  proprement  parler, 
ce  que  les  jurisconsultes  appelaient  le  visum  et  repertam.  C’est 
la  relation  et  la  description  de  ce  qu’on  a  pu  saisir  par  les  sens. 
Ainsi,  par  exemple,  s’il  s’agit  de  l’examen  d’un  cadavre,  on 
décrit  dans  la  partie  historique  sa  position  ,  les  objets  qui  le 
couvraient  ou  l’entouraient,  son  état  extérieur  et  intérieur;  en 
un  mot,  toutes  les  circonstances  spéciales  qui  peuvent  fournir 
des  données  ,  et  qu’on  trouve  exposées  en  grande  partie  dans 
les  traités  de  médecine  légale. 

Il  est  de.  la  plus  haute  importance  ,  lorsqu’on  prévoit  que  la 
partie  historique  d’un  rapport  devra  se  composer  d’une  suite 
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de  détails,  de  consigner  chacun  d’eux  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
les  observe.  Quelque  certain  qu’on  soit  de  sa  mémoire,  elle 
peut  être  infidèle;  ou  encore,  s’il  y  a  plus  d’un  expert,  il  peut 
arriver  qu’un  fait  observé  par  l’un  soit  contesté  par  l’autre. 
Aussi  est-il  convenable,  à  chaque  détail  qu’on  note ,  d’en  don¬ 
ner  lecture  aux  personnes  de  l’art  avec  lesquelles  on  opère. 

Si  la  partie  historique  demande  une  grande  application  de 
toutes  les  facultés  qui  concourent  à  l’observation  des  faits  iso¬ 
lés,  la  conclusion  du  rapport  exige  non-seulement  une  extrême 
rectitude  de  jugement,  mais  encore  beaucoup  de  connaissances 
acquises  pour  établir  les  relations  réciproques  qui  existent  en- 
tre'ces  faits,  et  pour  arriver,  par  leur  liaison,  à  une  ou  plusieurs 
inductions  définitives.  C’est  sans  contredit  la  partie  la  plus 
difficile  et  la  plus  délicate,  c’est  le  but  du  rapport.  En  la  con¬ 
signant,  le  médecin-légiste  doit  non-seulement  s’armer  de  toute 
l’impassibilité  d’un  juge,  et  fermer  l’oreille  à  la  prévention  qui 
accuse,  à  la  pitié  ou  à  l’amitié  qui  excusent,  mais  il  doit  en 
outre  chercher  à  ignorer  les  circonstances  morales  du  procès, 
pour  ne  s’attacher  qu’aux  circonstances  matérielles ,  en  tant 
qu’elles  sont  relatives  au  corps  du  délit.  Enfin,  il  examinera 
mûrement  s’il  doit  émettre  des  conclusions  positives,  dubita¬ 
tives  ,  ou  s’il  doit  même  déclarer  que  les  faits  ne  l’ont  pas  assez 
éclairé  pour  qu’il  puisse  énoncer  une  opinion  quelconque; 
faire,  dans  ce  dernier  cas,  le  sacrifice  de  l’amour-propre,  c’est 
conserver  l’estime  de  soi-même  et  le  repos  de  la  conscience. 

Dans  la  confection  des  rapports  appelés  exoines  ou  certificats 
d’excuse,  d’exemption,  particulièrement  lorsqu’ils  sont  pro¬ 
voqués  par  la  partie  intéressée ,  le  médecin  devra  se  tenir  en 
garde  contre  une  infinité  de  déceptions  et  de  suggestions  par 
lesquelles  on  cherche  souvent  à  tromper  sa  religion;  mais  sa 
défiance  ne  devra  pas  non  plus  éteindre  en  lui  les  sentiraens 
d’humanité.  En  conséquence,  s’il  ne  doit  pas,  par  une  faiblesse 
condamnable,  compromettre  les  intérêts  de  la  société,  il  ne 
doit  pas  non  plus  chercher  à  plaire  au  pouvoir  par  une  rigueur 
inutile  ou  injuste. 

[Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  ici  quelles  pour¬ 
raient  être  les  conséquences  de  cette  légèreté  avec  laquelle 
est  souvent  demandé  et  accordé  un  certificat ,  un  certificat  de 
complaisance,  comme  on  l’appelle.  Voici  les  articles  des  Godes 
concernant  ce  sujet; 
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«Tout  médecin,  chirurgien  ou  autre  officier  de  santé  qui, 
pour  favoriser  quelqu’un,  certifiera  faussement  des  maladies 
ou  infirmités  propres  à  dispenser  d’un  service  public,  sera 
puni  d’un  emprisonnement  de  deux  à  cinq  ans.  S’il  y  a  été  mu 
par  dons  ou  promesses ,  il  sera  puni  du  bannissement  :  les 
corrupteurs  seront  en  ce  cas  punis  de  la  même  peine»  (Code 
pénal,  art.  160). 

«Si  le  témoin  auprès  duquel  le  juge  se  sera  transporté  n’é¬ 
tait  pas  dans  l’impossibilité  de  comparaître  sur  la  citation  qui 
lui  aurait  été  donnée ,  le  juge  décernera  un  mandat  de  dépôt 
contre  le  témoin  et  l’officier  de  santé  qui  aura  délivré  le  cer¬ 
tificat»  (Gode  d'instruction  criminelle ,  art.  86).  ]  ’ 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  aussi  à  peu  près  à  ce 
genre  de  rapports  qu’on  nomme  de  commodo  et  incommodo , 
rapports  qui  sont  provoqués  dans  l’intérêt  de  la  salubrité  pu¬ 
blique  ,  et  dans  lesquels  il  s’agit  de  statuer  sur  l’insalubrité  ou 
l’incommodité  du  voisinage  d’un  établissement  industriel.  S’il 
faut  ici  se  méfier  des  ruses  que  les  propriétaires  de  semblables 
établissemens  peuvent  parfois  mettre  en  œuvre  pour  cacher  à 
l’expert  les  inconvéniens  qui  résultent  de  leurs  opérations  ,  il 
faut  aussi  se  tenir  en  garde  contre  les  préventions ,  le  sibari- 
tisme ,  et  souvent  même  la  jalousie  des  opposans,  dont  ni  les 
noms ,  ni  le  nombre,  ni  la  puissance ,  ne  doivent  l’emporter 
sur  la  vérité.  Les  actes  du  conseil  de  salubrité  de  la  capitale 
contiennent  une  infinité  d’exemples  de  cette  noble  impartialité. 

Quant  aux  rapports  d’estimation,  ils  appartiennent  aux  tra¬ 
vaux  les  plug  ingrats  qui  puissent  être  dévolus  au  médecin- 
légiste.  En  effet,  statuer  sur  des  contestations  d’intérêt  pécu¬ 
niaire,  c’est  sortir  du  domaine  d’une  science  libérale  pour 
entrer  dans  celui  d’une  profession  mercantile  ;  c’est  prendre 
part  à  un  genre  de  procès  qu’un  homme  d’esprit  a  comparé 
avec  raison  à  un  ruisseau  fangeux  ,  dans  lequel  on  ne  peut 
placer  le  pied  sans  être  éclaboussé.  Cependant,  comme  l’in¬ 
gratitude  et  la  cupidité  ne  rendent  que  trop  souvent  les  rap¬ 
ports  d’estimation  indispensables  ,  il  faut  au  moins  connaître 
les  principales  règles  d’après  lesquelles  ils  doivent  être  dressés. 
Elles  consistent  :  1“  à  marquer  en  marge  du  mémoire  soumis 
aux  experts  le  jugement  qu’ils  portent  sur  chaque  article  de 
ce  mémoire,  à  additionner  au  bas  la  somme  à  laquelle  se  monte 
leur  évaluation,  et  à  la  certifier  en  peu  de  mots;  2°  à  avoir 
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égard ,  dans  cette  évaluation ,  à  l’importadce  ainsi  qu’à  la  dif¬ 
ficulté  du  service  rendu  par  l’homme  de  l’art;  3°  à  avoir  égard 
à  la  qualité  des  personnes  traitées  :  on  sera,  par  exemple,  en 
droit  d’exiger  des  honoraires  plus  considérables  d’un  riche 
capitaliste  que  d’un  artisan  ;  4“  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
la  distance  entre  le  domicile  du  malade  et  celui  de  son  méde¬ 
cin  ou  chirurgien. 

Quel  que  soit  l’objet  d’un  rapport,  son  style  devra  être  clair 
et  précis  ;  on  évitera  toute  afféterie  d’ancien  style  du  palais 
(Stylus  curiœ) ,  toute  digression  et  toute  érudition  inutiles.  Ce¬ 
pendant  ,  lorsqu’il  sera  nécessaire  de  confirmer  la  réalité  d’un 
fait  peu  ordinaire  par  des  exemples  analogues ,  ou  d’étayer 
d’autorités  respectables  une  conclusion  quelconque,  il  ne  fau¬ 
dra  pas  négliger  de  faire  valoir  avec  sobriété  les  ressources 
de  la  littérature  médicale.  Marc. 

RATAMHIA.  —  Nom  que  porte  au  Pérou,  et  qui  a  été  con¬ 
servé  par  les  Européens,  la  racine  du  Krameria  triandra,  ar¬ 
buste  qui  appartient  à  la  famille  des  Polygalées.  Telle  qu’on 
la  trouve  dans  le  commerce,  cette  racine  se  conipose  de  rami¬ 
fications  cylindriques  de  la  grosseur  d’une  plume  à  celle  du 
petit  doigt,  d’un  brun  rougeâtre  extérieurement.  Elle  est  for¬ 
mée  de  deux  parties  :  l’une  corticale,  plus  foncée,  un  peu  fi¬ 
breuse,  d’une  saveur  fort  astringente,  sans  mélange  d’amer¬ 
tume;  l’autre,  centrale,  plus  dure,  d’un  jaune  rougeâtre, 
d’une  saveur  plus  faible.  C’est  seulement  la  partie  externe  ou 
corticale  que  l’on  emploie  en  thérapeutique.  II  est  important 
de  choisir  les  racines  de  ratanbia.de  grosseur  moyenne,  car 
celles  qui  sont  trop  grosses  ont  la  partie  corticale  plus  mince 
et  moins  active.  Cette  racine  a  été  analysée  par  plusieurs  chi¬ 
mistes  (Vogel,  Gmelin,  Peschier  et  Trommsdorf).  «II  résulte 
de  leurs  expériences  qu’elle  est  composée  de  tannin,  d’extrac¬ 
tif,  d’apothème  insoluble,  de  gomme,  de  fécule,  de  matière 
muqueuse,  de  quelques  sels,  et  d’un  acide  mal  déterminé.  Là 
proportion  de  fécule  est  toujours  très  petite,,  et  même  il  paraît 
qu’il  n’y  en  a  pas  toujours ,  car  Gmelin  n’en  a  pas  trouvé.  Les 
matières  astringentes  sont  bien  plus  abondantes  dans  l’écorce 
de  la  racine  que  dans  sa  partie  ligneuse»  (Soubeiran,  Traité  de 
pharm.,  1840). 

M.  Ruiz,  l’un  des  auteurs  de  la  Flore  du  Chili  et  du  Pérou, 
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est  le  premier  Européen  qui  nous  ait  fait  connaître  les  pro¬ 
priétés  médicales  de  l’écorce  de  racine  de  ralanhia.  Pendant 
son  séjour  au  Pérou,  il  vit  que  les  dames  avaient  l’usage  de 
s’en  frotter  les  dents  et  les  gencives  afin  de  se  les  raffermir; 
mais  les  habitans  de  cette  partie  du  nouveau  continent  ne  se 
bornent  pas  à  cet  usage.  L’extrême  astringence  de  la  ratanhia 
en  fait  un  médicamenttrès  énergique.  M.  Ruizl’a  vu  expérimenter 
au  Pérou;  il  en  a  fait  aussi  usage  pour  lui-même,  et  s’est  con¬ 
vaincu  de  son  efficacité.  C’est  surtout  contre  les  diarrhées 
chroniques  et  les  hémorrhagies  dites  c’est-à-dire  celles 

qui  ne  sont  pas  accompagnées  de  phénomènes  d’excitation  gé¬ 
nérale,  que  la  décoction  et  l’extrait  de  cette  racine  ont  été 
utiles.  Et  non-seulement  cette  substance  agit  comme  astrin¬ 
gente  ,  soit  qu’on  l’applique  sur  la  surface,  siège  de  l’écoule¬ 
ment,  mais  encore  lorsqu’elle  est  introduite  dans  l’économie 
par  une  voie  quelconque.  Les  essais  que  plusieurs  praticiens 
européens  ont  faits  à  cet  égard  justifient  pleinement  la  confiance 
que  les  Péruviens  lui  accordent  dans  ces  différens  cas.  M.  Bour- 
dois  de  La  Motte,  qui  a  donné  une  traduction  française  de  là 
Dissertation  espagnole  de  Ruiz  sur  la  ratahnia  ;  M.  Hurtado , 
médecin  espagnol,  qui  a  longtemps  résidé  à  Paris ,  ont  publié 
des  observations  qui  tendent  à  constater  l’efficacité  de  ce  mé¬ 
dicament  dans  ces  cas.  Son  usage  est  également  avantageux  dans 
l’aménorrhée,  la  blennorrhagie  uréthrale  et  la  leucorrhéeçbro- 
niques,  en  un  mot,  dans  les  maladies  où  l’emploi  des  toni¬ 
ques,  et  en  particulier  des  astringens,  est  indiqué. 

La  ratanhia  est  administrée  en  poudre,  en  solution  aqueuse, 
en  extrait,  en  sirop,  en  teinture. 

La  poudre  est  une  préparation  mauvaise,  parce  qu’elle  con¬ 
tient  une  forte  pi'oportion  de  parties  inertes ,  et  surtout  parce 
qu’elle  contient  des  proportions  très  variables  de  matière  as¬ 
tringente  par  suite  de  l’inégalité  des  racines  du  commerce.  La 
poudre  n’est  donc  propre  qu’à  entrer  dans  les  poudres  denti¬ 
frices,  ou  à  un  usage  extérieur,  comme  pour  saupoudrer  les 
plaies  et  ulcères. 

La  solution  aqueuse  s’obtient  de  deux  manières,  par  décoc¬ 
tion  et  par  infusion  (ratanhia,  8  à  32  gramm.;  eau,  1000  gram.). 
La  décoction  est  la  préparation  la  plus  usitée.  On  obtient  par 
cette  opération  une  boisson  d’un  rouge  très  foncé,  qui  se  trou¬ 
ble  un  peu,  en  refroidissant ,  par  le  dépôt  d’une  partie  d’apo- 
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thème,  de  laania,  et  eu  outre,  si  la  racine  est  amylacée,  par 
celui  d’un  composé  de  tannin  et  d’amidon  insoluble  au-dessous 
de  50®.  L’infusion ,  ainsi  que  le  montre  M.  Soubeiran  (ouvr. 
cité) ,  doit  être  préférée  en  ce  qu’elle  donne  un  médicament 
beaucoup  plus  puissant.  La  liqueur  qu’elle  donne  est  d’une 
couleur  jaune  rougeâtre,  qui  paraît  moins  chargée  que  celle 
de  la  décoction,  mais  qui  possède  à  un  plus  haut  degré  la  sa¬ 
veur  astringente  de  la  racine.  Cette  solution  est  administrée 
par  demi-verrées ,  convenablement  sucrée.  Il  faut  éviter  d’y 
ajouter  des  acides  minéraux  qui  pourraient  former  avec  lè 
tannin  des  composés  insolubles  qui  se  déposeraient. 

L’extrait  est  préparé  en  Amérique,  d’où  il  nous  est  transmis 
parle  commerce,  par  masses  assez  ressemblantes,  par  l’aspect 
et  les  propriétés,  à  celles  de  la  gomme  kino.  Mais  depuis  qu’on 
a  apprécié  la  supériorité  de  l’extrait  préparé  avec  soin  dans 
les  pharmacies  d’Europe,  on  préfère  celui-ci,  dont  la  poudre 
est  couleur  brique,  et  non  rouge  brunâtre,  comme  celle  de 
l’extrait  américain  {Journ.  de  pharm.,  t.  xv,  p.  561).  M.  Soubei¬ 
ran  a  très  bien  démontré  que  l’extrait  aqueux  doit  être  pré¬ 
féré  à  l’extrait  alcoolique ,  qui  fut  longtemps  usité  :  cèlui-ci 
contient,  outre  la  matière  astringente,  une  très  forte  propor¬ 
tion  de  matière  insoluble  (apothème),  et  est,  par  conséquent, 
très  imparfaitement  soluble  dans  l’eau  (ouvr.  cité,  et  Journ,  de 
pharm.,  t.  xix ,  p.  596).  L’extrait  est  administré  chez  les  adultes 
depuis  la  dose  de  2  grammes  jusqu’à  celle  de  4,  sous  forme 
pilulaire  ou  dissous  dans  l’eau. 

Le  sirop  se  prépare  en  ajoutant  une  solution  de  16  gramm. 
d’extrait  dans  125  gramm.  d’eau  distillée  à  500  gramm.  de  si¬ 
rop  simple.  Chaque  once  de  sirop  contient  18  grains  d’extrait. 

Enfin  on  prépare  une  teinture  de  ratanhia  en  faisant  macé¬ 
rer  pendant  quinze  jours  une  partie  dans  quatre  d’alcool  à  56®. 
Cette  teinture  contient  tous  les  principes  actifs  de  la  racine. 
Mais  cette  préparation  est  peu  usitée. 

Il  existe  encore  une  seconde  espèce  de  ratanhia  fournie  par 
le  Krameria  ixina,  L.  Cette  espèce,  qui  croît  aussi  sur  le  conti¬ 
nent  de  l’Amérique  méridionale,  et  particulièrement  aux  An¬ 
tilles,  jouit  des  mêmes  propriétés  que  la  ratanhia  du  Pérou; 
aussi  est-elle  employée  aux  mêmes  usages  à  Saint-Domingue 
et  dans  les  autres  Antilles.  A.  Richard, 
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RATE.  —  §  I.  Considérations  anatomiques  et  physiologiques. 
—  La  rate  est  un  organe  e.ssentiellement  vasculaire,  oblong, 
d’un  tissu  mou ,  compressible,  extensible,  ayant  l’apparence 
spongieuse,  et  d’une  couleur  rouge  obscure  tirant  sur  le  noir; 
situé  dans  l’hypochondre  gauche,  au-dessous  du  diaphragme, 
au-dessus  de  la  portion  gauche  du  colon ,  entre  la  grosse  ex¬ 
trémité  de  l’estomac  et  les  dernières  côtes  asternales  droites , 
au  devant  de  la  capsule  surrénale  et  de  la  partie  supérieure 
du  rein  gauche.  Suivant  M.  Assolant  {Recherches  sur  la  rate, 
dissert,  inaug.;  Paris,  an  X,  in- 8°),  le  terme  moyen  de  la  lon¬ 
gueur  de  cet  organe  est  de  quatre  pouces  et  demi ,  celui  de 
son  épaisseur  de  deux  et  demi  ;  mais  il  est  à  remarquer  que 
son  volume  est  susceptible  de  variétés  nombreuses  dépendant 
de  plusieurs  causes  :  les  unes  sont  en  rapport,  comme  Lieutaud 
l’a  fait  remarquer,  avec  divers  changemens  qui  ont  lieu  dans 
la  circulation  abdominale  aux  différentes  époques  de  la  diges¬ 
tion  ;  les  autres  résultent  de  certaines  altérations  aiguës  ou 
chroniques ,  et  d’autres  enfin  dépendent  du  genre  de  mort  au¬ 
quel  ont  succombé  les  sujets  sur  lesquels  on  fait  ces  recher¬ 
ches. 

Le  poids  de  la  rate  ne  varie  pas  moins  que  son  volume  :  il 
est  de  250  à  310  gramm.  chez  les  sujets  bien  portans,  et  sa  pe¬ 
santeur  est  à  celle  de  l’eau  comme  1,1 60  est  à  1,000,  ou,  suivant 
Sœmmering,  comme  1,060  à  1,000.  D’ailleurs,  le  volume  et  le 
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poids  de  cet  organe  ne  sont  point  nécessairement  en  raison 
inverse  de  la  distension  de  l’estomac,  ainsi  que  les  observations 
de  M.  Assolant  l’ont  prouvé. 

On  ne  trouve  ordinairement  qu’une  seule  rate,  mais  on  en 
voit  quelquefois  plusieurs ,  comme  nous  le  dirons  plus  bas,  et 
toujours  il  y  en  a  une  principale  située  dans  l’hypochondre 
gauche.  Dans  l’état  normal ,  cet  organe  ne  dépasse  pas  les  li¬ 
mites  de  cette  région ,  tandis  qu’on  l’a  vu  envahir  une  partie 
de  l’abdomen  dans  certaines  maladies.  Sa  direction  et  ses  con¬ 
nexions  varient  suivant  l’état  de  l’estomac ,  de  sorte  que  lors¬ 
que  cet  organe  est  distendu  par  des  gaz  ou  des  alimens ,  la 
rate  touche  presque  immédiatement  la  grosse  extrémité  de 
l’estomac,  et  devient  très  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant  :  au  contraire ,  quand  l’estomac  est  vide,  la  rate  s’en 
trouve  plus  éloignée,  et  prend  une  direction  presque  verticale. 

La  forme  de  cet  organe  est  assez  difficile  à  déterminer;  elle 
se  rapproche  de  celle  d’un  segment  longitudinal  d’ovoïde,  au¬ 
quel  on  peut  distinguer  une  face  externe  convexe,  une  face 
interne  concave,  divisée  en  deux  portions  par  une  scissure 
profonde;  deux  bords  plus  ou  moins  sinueux,  deux  extrémités, 
dont  une  est  supérieure,  arrondie  et  volumineuse ,  tandis  que 
l’autre  est  inférieure,  plus  allongée  et  moins  grosse.  La  con¬ 
sistance  de  la  rate  est  très-variable  :  elle  est  en  général  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  l’organe  contient  moins  de  sang,  et  qu’il 
est  moins  volumineux  ;  quelquefois  il  est  tellement  mou,  qu’il 
se  déchire  entre  les  doigts  par  la  plus  légère  pression. 

La  rate  est  maintenue  dans  la  situation  indiquée  plus  haut 
par  plusieurs  vaisseaux ,  par  l’épiploon  gastro-splénique  (voj-. 
Péritoine),  et  deux  autres  replis  péritonéaux,  qu’on  peut  nom¬ 
mer,  d’après  leurs  insertions,  spléno-phrénique  et  spléno-co- 
lique.  En  outre,  elle  est  recouverte  dans  tous  les  points  de 
sa  surface ,  à  l’exception  du  fond  de  sa  scissure,  par  une  mem¬ 
brane  séreuse,  fournie  par  le  péritoine,  continue  avec  ces  trois 
replis,  demi-transparente,  adhérente  à  une  seconde  membrane, 
dont  l’existence,  chez  l’homme,  a  été  longtemps  niée  ou  révo¬ 
quée  en  doute.  Cette  membrane,  de  nature  fibro-celluleuse, 
indiquée  par  Delasône  sous  le  nom  de  tunique  propre,  fournit 
par  sa  surface  interne  un  grand  nombre  de  prolongemens , 
ainsi  que  l’ont  décrit  Dupuytren  et  M.  Assolant  ;  dans  le  fond  de 
la  scissure,  elle  correspond  à  dq  tissu  adipeux,  et  fournit  des 
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prolongemens  qui  accompagnent  les  vaisseaux  spléniques  dans 
tout  leur  trajet  :  elle  est  d’un  blanc  grisâtre,  épaisse,  exten¬ 
sible,  élastique  et  très-vasculaire.  Nous  allons  revenir  sur  celle 
membrane  en  parlant  de  l’organisation  de  la  rate. 

Les  vaisseaux  de  la  rate  sont  très  nombreux  :  indépendàm,- 
ment  de  l’artère  splénique,  branche  du  tronc  cœliaque,  cet 
organe  reçoit  aussi  des  ramifications  des  artères  capsulaires , 
de  l’artère  phrénique,  de  la  première  lombaire  et  de  la  sper¬ 
matique.  L’artère  splénique  présente  cette  particularité  dans  son 
trajet,  que  chacune  de  ses  branches  a  une  distribution  isolée , 
ne  donne  du  sang  qu’à  une  portion  déterminée  de  la  rate,  de 
sorte  que  les  rameaux  et  les  ramifications  du  même  tronc  com¬ 
muniquent  fréquemment  ensemble,  mais  sans  s’anastomoser 
avec  les  troncs  voisins.  Il  paraît  que  les  derniers  ramuscules  se 
continuent  avec  les  radicules  de  la  veine  correspondante.  Les 
veines  sortent  de  la  scissure  en  formant  des  branches  dont  le 
nombre  varie  de  trois  à  huit,  et  qui  se  réunissent  en  un  tronc 
commun  qui  porte  le  nom  de  veine  splénique.  Ce  vaisseau  re¬ 
çoit  plusieurs  rameaux  veineux  de  l’estomac,  de  l’épiploon,  la 
veine  mésentérique  inférieure ,  la  plupart  des  veines  du  pan¬ 
créas,  dont  il  côtoie  la  partie  supérieure  et  postérieure,  et  se 
réunitàla  veine  mésentériquesupérieure  pour  donner  naissance 
au  tronc  de  la  veine  porte.  Les  veines  de  la  rate  sont  remarqua¬ 
bles  par  la  ténuité  et  l’extensibilité  de  leurs  parois;  elles  sont 
d’ailleurs,  comme  toutes  les  autres  divisions  de  la  veine  porte, 
entièrement  dépourvues  de  valvules.  La  rate  renferme  un 
très  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques,  surtout  de  pro¬ 
fonds,  bien  que  Haller  n’en  ait  pas  vu;  leurs  troncs  se  réu¬ 
nissent  à  la  scissure  de  la  rate,  accompagnent  les  vaisseaux 
sanguins  ,  et  après  avoir  formé  plusieurs  plexus ,  et  traversé 
plusieurs  glandes ,  ils  se  joignent  derrière  le  pancréas  aux  lym¬ 
phatiques  de  cet  organe ,  et  à  ceux  de  l’estomac ,  des  intestins 
et  du  foie.  Les  nerfs  proviennent  du  grand  sympathique  et  des 
pneumogastriques;  ils  se  séparent  duplexes  solaire,. et  for¬ 
ment  autour  de  l’artère  splénique  et  de  ses  divisions  un  plexus 
très  serré.  Il  est  à  remarquer  que  ces  nerfs  augmentent  de 
volume  en  pénétrant  dans  la  rate,  et  cependant  on  sait  com¬ 
bien  cet  organe  est  peu  sensible. 

En  outre ,  la  rate  contient  encore ,  suivant  plusieurs  anato¬ 
mistes,  et  en  particulier,  d’après  les  recherches  de  Malpighi, 
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Hewsou,  Dupuytren,  Home,  Heiisinger  et  Meckel,  une  infinité 
de  corpuscules  arrondis ,  blanchâtres,  probablement  creux, 
ou  du  moins  fort  mous,  variables  par  leur  situation  et  leur 
grosseur,  et  qui,  suivant  les  observations  de  Home,  Heusinger, 
et  Meckel,  se  gonflent  beaucoup  chez  les  animaux  qui  viennent 
de  boire. Malpighi  les  considérait  comme  des  glandes;  Ruyseh 
et  différens  anatomistes  en  ont  nié  l’existence.  Quant  à  la  ma¬ 
tière  rouge  brunâtre  qu’on  retire  de  la  rate  par  l’expression 
ou  les  lavages,  elle  paraît  n’être  autre  chose  que  le  sang  que 
contient  cet  organe,  et  qui  y  a  subi  des  changemens  particuliers. 

Quant  à  l’arrangement  intime  des  parties  qui  entrent  dans  la 
composition  de  la  raie,  on  a  admis  il  y  a  long-temps  que  son 
tissu  était  celluleux,  analogue  aux  organes  spongieux;  Mal¬ 
pighi  ,  Delasône,  ont  cherché  à  le  prouver  par  des  expériences 
directes;  plusieurs  anatomistes  ont  pensé  que  les  cellules  qu’on 
y  avait  décrites  n’étaient  que  le  résultat  de  la  déchirure  des 
vaisseaux  et  des  prolongemens  de  la  membrane  fibreuse ,  dé¬ 
chirure  qu’on  déterminait,  soit  en  poussant  l’injection,  soit  en 
insufflant  les  vaisseaux  avec  beaucoup  de  force.  Cependant  ces 
objections  ne  semblent  pas  très  fondées ,  surtout  si  l’on  exa¬ 
mine  le  tissu  de  la  rate  chez  le  cheval.  Les  remarques  de 
M.  Andral  fils  sur  ce  sujet  semblent,  en  effet,  démontrer  que 
le  tissu  de  cet  organe  est  fort  analogue  à  celui  des  tissus  ca¬ 
verneux  ou  érectiles.  Voici  le  résultat  de  ses  observations  : 

Lorsqu’à  l’aide  de  lavages  répétés,  on  a  vidé  la  rate  du  sang 
qu’elle  contient,  et  qui  en  dérobe  véritablement  la  structure, 
on  trouve  que  cet  organe  est  constitué  par  l’assemblage  d’un 
nombre  infini  de  cellules  qui,  d’une  part,  communiquent  les 
unes  avec  les  autres ,  et  qui ,  d’autre  part ,  communiquent 
directement  avec  les  veines  spléniques.  Pour  qu’une  semblable 
communication  ait  lieu  ,  voici  comment  se  comportent  ces  der¬ 
nières  :  examinées  à  leur  surface  interne,  les  grosses  branches 
qui  résultent  immédiatement  de  la  division  de  la  veine  spléni¬ 
que  paraissent  comme  criblées  d’un  grand  nombre  d’orifices 
par  lesquels  un  stylet  introduit  pénètre  directement,  et  sans 
intermédiaire,  dans  les  cellules  qui  forment  le  parenchyme  de 
la  rate.  A  mesure  qu’on  examine  les  veines  plus  loin  de  leur 
tronc,  on  voit  s’agrandir  les  orifices  dont  leurs  parois  sont 
percées;  un  peu  plus  loin  encore,  ces  parois  cessent  de  former 
un  tout  continu;  elles  se  séparent  en  filamens  qui  ne  diffèrent 
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pas  de  ceux  par  lesquels  sont  formées  les  parois  des  cellules , 
et  qui  se  continuent  avec  eux.  Quant  à  l’artère,  à  peine  est- 
elle  entrée  dans  la  rate,  qu’elle  diminue  rapidement  de  vo¬ 
lume,  et  se  subdivise  en  petits  rameaux  qu’on  cesse  bientôt 
de  pouvoir  suivre ,  et  qui  paraissent  se  distribuer  sur  les  pa¬ 
rois  des  cellules.  Nulle  part  on  ne  voit  que  l’artère  soit  percée 
de  trous  comme  la  veine.  Enfin ,  les  cellules  sont  formées  de 
la  manière  suivante  :  de  la  surface  interne  de  la  membrane 
extérieure  de  la  rate  se  détachent  un  très  grand  nombre  de 
filamens,  fibreux  comme  cette  membrane,  et  dont  quelques- 
uns  s’élargissent,  ressemblent  à  des  lames;  ce  sont  celles-ci 
qui  paraissent  surtout  destinées  à  soutenir  les  divisions  de 
l’artère.  En  s’entre-croisant,  ces  prolongemens  fibreux  laissent 
entre  eux  des  intervalles  qui  sont  les  cellules  de  la  rate  ;  ils  se 
terminent  en  s’insérant  aux  parois  mêmes  de  la  veine ,  ou  en 
se  continuant  avec  les  filamens  qui  résultent  de  la  division  des 
parois  de  cette  veine.  Ces  prolongemens  jouissent  d’une  grande 
contractilité  de  tissu  ;  ils  se  rétractent  assez  fortement  lors¬ 
qu’on  les  coupe;  on  les  trouve  notablement  hypertrophiés 
dans  certains  cas  ;  M.  Andral  les  a  vus  quelquefois  tendre  à 
l’ossification.  Les  granulations  que  l’on  a  dit  constituer  une 
partie  du  parenchyme  de  la  rate  ne  paraissent  être  autre  chose 
que  le  résultat  purement  accidentel  des  points  de  joncticm  de 
plusieurs  filamens,  lorsque  surtout  ceux-ci  sont  hypertrophiés. 

En  définitive,  outre  des  vaisseaux  lymphatiques  et  quelques 
nerfs,  on  ne  trouve  dans  la  rate  que  les  élémens  suivans  : 
1®  un  tissu  fibreux  disposé  extérieurement  en  capsule,  et  divisé 
intérieurement  en  filamens  multipliés  entre  lesquels  le  sang 
est  épanché;  2®  une  veine  qui,  dans  toute  son  étendue,  com¬ 
munique  avec  les  cellules,  par  de  larges  ouvertures  qui  cri¬ 
blent  ses  parois,  et  dont  la  cavité  finit  par  se  confondre  exté¬ 
rieurement  avec  les  cavités  mêmes  des  cellules  ;  3°  une  artère 
qui  se  distribue  sur  les  parois  fibreuses  de  ces  dernières ,  mais 
dont  il  reste  encore  à  connaître  le  mode  de  terminaison. 

La  structure  de  la  rate,  telle  qu’elle  vient  d’être  indiquée, 
peut  être  très  facilement  vérifiée  sur  le  cheval.  Il  suffit  pour 
cela  de  débarrasser  par  le  lavage  la  rate  du  sang  qu’elle  con¬ 
tient,  et  d’en  ouvrir  les  veines.  Lorsqu’on  insuffle  par  celles-ci 
une  rate  préliminairement  vidée  de  sang,  on  ne  voit  plus  que 
ses  cellules  qui  restent  fortement  distendues.  La  rate,  dans  cet 
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état ,  a  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  poumons  à  larges 
cellules  de  la  plupart  des  vieillards. 

M.  Bourgery  s’est  livré  dans  ces  derniers  temps  à  des  recher¬ 
ches  microscopiques  sur  la  texture  de  la  rate  ;  d’après  lui,  cet 
organe  est  surtout  composé  de  vésicules,  de  granulations  vas¬ 
culaires  toutes  spéciales ,  et  de  glandes  lymphatiques.  Les  vé¬ 
sicules  sont  celles  que  nous  avons  déjà  décrites  ;  les  granula¬ 
tions  ou  corpuscules  vasculaires  sont  contenues  dans  les  cavités 
vésiculaires  où  elles  flottent  appendues  seulement  aux  ramifica¬ 
tions  capillaires  de  l’artère  et  de  la  veine  splénique.  Ces  cor¬ 
puscules  ont,  chez  le  veau,  1 5  à  20  centièmes  de  millim.  de  dia¬ 
mètre  ,  et  chez  l’homme ,  5  à  1%(X)  :  ils  paraissent  former  les 
granulations  indiquées  par  Malpighi.  Les  glandes  lymphatiques 
sont  situées  dans  les  espaces  intervésiculaires;  elles  reçoivent 
des  vaisseaux  lymphatiques  afférens,  en  émettent  d’efférens, 
et  sont  extrêmement  nombreux;  M.  Bourgery  pense  qu’à  eux 
seuls  ils  représentent  environ  le  tiers  du  volume  de  la  rate,  en 
sorte  qu’on  pourrait  regarder  cet  organe  comme  une  glande 
lymphatique  réunie  à  un  appareil  vasculaire  très  abondant. 
Nous  nous  bornerons  à  cet  aperçu  des  recherches  de  M.  Bour¬ 
gery,  que  nous  n’avons  pas  vérifiées. 

Les  usages  de  la  rate  ne  sont  pas  encore  bien  connus ,  et 
l’on  peut  dire  que  la  science  ne  possède  à  cet  égard  que  des 
hypothèses  :  les  uns  ont  admis  qu’elle  servait  simplement  de 
réservoir  au  sang,  les  autres,  qu’elle  lui  faisait  éprouver  une 
élaboration  particulière. 

Les  premiers  ne  s’entendent  pas  cependant  sur  le  but  de 
l’accumulation  du  sang  dans  cet  organe.  Ainsi,  Lieutaud  pen¬ 
sait  qu’au  moment  de  la  digestion,  la  rate  diminuait  de  vo¬ 
lume,  et  permettait  ainsi  à  une  plus  grande  quantité  de  sang 
d’arriver  à  l’estomac;  d’autres,  au  contraire,  et  en  particulier 
Blchat,  ont  admis  qu’il  y  avait  augmentation ,  et  non  diminu¬ 
tion  de  la  rate,  pendant  la  digestion  stomacale. 

Quelques  physiologistes,  regardant  aussi  la  rate  comme  un 
réservoir  momentané  pour  le  sang,  ont  voulu  qu’elle  servît 
de  diverticulum  au  foie ,  c’est-à-dire  qu’elle  se  laissât  disten¬ 
dre  par  le  sang,  lorsque  le  foie  était  trop  congestionné.  MM.  Leu- 
ret  et  Lassaigne  ont  défendu  cette  opinion,  en  montrant qu’a- 
près  l’ingestion  des  boissons,  la  quantité  de  sang  veineux 
.  rapporté  par  les  veines  intestinales  ne  permettait  pas  à  celui 
Dict.  de  Méd.  xxvir.  16 
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de  la  rate  d’arriver  au  foie,  et  le  forçait  à  séjourner  dans  la 

première. 

Une  opinion  analogue  avait  déjà  été  émise  par  Broussais 
{Mém.  dela.^oc.  méd.  d’émulat.^  t.  vil,  p.  1,  et  t.  vili,  p.  90),  qui 
considérait  la  rate  comme  un  organe  déviateur  du  sang  qui  se 
porte  au  foie  ,  à  l’estomac,  aux  instestins  et  au  pancréas  ;  sui¬ 
vant  lui,  la  rate  reçoit  une  grande  partie  de  ce  liquide  par 
l’intermédiaire  de  l’artère  splénique  après  la  digestion ,  quand 
la  sécrétion  du  foie  et  l’action  de  l’estomac  se  ralentissent;  et 
c’est  pour  cela  que  cet  organe  serait  moins  volumineux  pen¬ 
dant  le  travail  de  la  dige.stion,  où  le  foie  et  l’estomac,  doués 
alors  d’un  surcroît  d’activité ,  attirent  à  eux  plus  de  sang  qu’au- 
paravant.  Le  docteur  Hodgkin  a  interprété  de  même  les  fonc¬ 
tions  de  la  rate. 

Il  est  certain  que  ces  différentes  hypothèses,  et  la  dernière 
surtout,  sont  assez  plausibles,  mais  ne  sont  pas  fondées  sur 
des  expériences  directes  qui  puissent  en  démontrer  la  réalité. 

Parmi  les  physiologistes  qui  considèrent  la  rate  comme  un 
organe  élaborateur  du  sang ,  les  uns  ont  pensé  que  cette  éla¬ 
boration  avait  pour  but  de  préparer  les  élémens  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire.  Cette  opinion,  admise  par  Malpighi,  Keil,  etc., 
était  basée  sur  ce  que,  chez  tous  les  animaux  pourvus  de  rate, 
la  veine  splénique  concourt  à  former  la  veine  porte,  et  sur 
ce  que  tout  le  sang  de  la  rate  se  répand  ainsi  nécessairement 
dans  le  foie;  d’autres,  et  en  particulier  MM.  Tiedemann  et 
Gmelin,  ont  dit  que  la  rate  faisait  subir  une  élaboration  au 
chyle  par  son  contact  avec  le  sang.  En  effet,  cet  organe  n’existe 
que  chez  les  animaux  pourvus  de  vaisseaux  chylifères  ;  plus 
ces  vaisseaux  sont  développés ,  plus  la  rate  l’est  aussi ,  et  le 
chyle  est  d’autant  plus  rouge  et  coagulable  qu’il  a  traversé 
plus  de  ganglions  recevant  du  sang  ;  or,  le  chyle  revenant 
de  là  rate  est  très  rouge;  il  est  donc  plus  animalisé.  Chez  plu¬ 
sieurs  animaux  auxquels  on  avait  enlevé  la  rate,  on  a  cru 
trouver  le  chyle  moins  animalisé.  Cette  dernière  manière  de 
voir,  adoptée  aujourd’hui  par  un  certain  nombre  de  physiolo¬ 
gistes,  trouverait  eucore  un  appui  dans  les  recherches  de 
M.  Bourgery.  Toutefois,  cette  opinion,  comme  la  précédente, 
manque  de  la  confirmation  que  des  expériences  directes  peu¬ 
vent  seules  donner. 

Quelles  que  soient  les  fonctions  de  la  rate ,  elles  ne  parais- 
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sent  pas  d’une  importance  capitale;  car,  l’extirpation  de  cet 
organe  ,  dont  Malpighi ,  Dumas  ,  Dupuytren ,  Assolant,  Tiede¬ 
mann  et  Gmelin ,  ont  constaté  les  résultats,  prouve  que  la 
rate  n’est  point  indispensable  à  la  vie,  puisqu’un  bon  nombre 
d’animaux  ont  survécu  à  l’extirpation,  et  n’ont  offert  ultérieu¬ 
rement  aucune  altération  appréciable  dans  leur  santé. 

La  rate  existe  chez  tous  les  vertébrés  ;  les  invertébrés  n’en 
ont  pas;  elle  est  ordinairement  unique  dans  le  plus  grand 
nombre  des  mammifères;  mais  plusieurs  cétacés  en  ont  habi¬ 
tuellement  cinq  ou  six.  Elle  n’est  pas'apparente  dans  les  p  reraiers 
temps  de  la  conception;  on  ne  la  trouve  chez  l’embryon  que 
dans  le  cours  du  deuxième  mois.  Elle  est  alors  bien  plus  pe¬ 
tite,  proportionnellement  au  corps,  et  surtout  au  foie,  qu’elle 
ne  l’est  aux  autres  époques  de  la  vie  ;  les  granulations  décrites 
précédemment  sont  plus  distinctes  que  dans  les  derniers  temps 
delà  vie  intra-utérine,  et  dans  l’enfance  que  dans  les  périodes 
suivantes. 

L’absence  congénitale  de  la  rate  est  très  rare  chez  les  sujets 
régulièrement  conformés,  tandis  qu’il  est  à  peu  près  constant 
de  ne  pas  la  rencontrer  quand  il  y  a  acéphalie.  Elle  peut  être 
d’une  petitesse  extrême,  ou  offrir  un  volume  considérable  : 
dans  ce  dernier  cas ,  l’accroissement  de  la  rate  est  le  plus  sou¬ 
vent  le  résultat  d’altérations  postérieures  à  la  naissance.  Elle 
offre  quelquefois  des  scissures  plus  ou  moins  nombreuses  qui 
la  divisent  en  un  nombre  variable  de  rates  secondaires  ;  on 
trouve  aussi  de  petites  rates  isolées,  en  quelque  sorte  rudi¬ 
mentaires  ,  dans  le  voisinage  de  la  rate  principale,  situées  or¬ 
dinairement  à  sa  face  interne  ou  à  son  extrémité  inférieure  : 
leur  nombre  varie  de  une  à  vingt-trois,  et  quand  elles  sont 
aussi  multipliées,  il  y  a  souvent  en  même  temps  d’autres  vices 
de  conformation'.  La  rate  est  susceptible  de  quelques  variations 
dans  sa  situation;  on  l’a  vue  dans  la  cavité  thoracique  chez 
certains  fœtus  monstrueux,  et  quelquefois  au-dessus  de  l’es¬ 
tomac,  quoique  contenue  dans  l’abdomen;  de  plus,  il  n’est 
pas  très  rare  de  la  trouver  immédiatement  appliquée  contre 
l’estomac.  Quant  à  sa  forme,  elle  est  parfois  très  allongée  et 
peu  large ,  comme  dans  la  plupart  des  mammifères  ;  dans  un 
cas  de  cette  espèce,  observé  par  Sœmmering,  elle  était  placée 
entre  l’estomac  et  le  canal  intestinal ,  comme  chez  beaucoup 
d’animaux  des  classes  inférieures.  Ollivier. 
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§11.  Des  maladies  de  la  rate.  —  L’histoire  des  maladies  de  la 
rate  est  encore  peu  avancée.  Notre  ignorance  des  fonctions  de 
ce  viscère  en  est  la  principale  cause,  et  tant  que  cette  igno-, 
rance  durera,  tant  qu’il  nous  sera  impossible  de  déduire, 
du  dérangement  de  ces  fonctions,  la  preuve  qu’il  n’est  plus 
dans  ses  conditions  normales,  ne  nous  étonnons  point  de 
l’obscurité  de  cette  partie  de  la  pathologie.  P.  Frank  reconnaît 
cette  obscurité  dès  la  première  ligne  de  sa  description  de  la 
splénite.  Incomprehensum  physiologie  viscus ,  non  minoribus,  cum 
œgrotat,  involvitur  tenehris  lien.  Ce  qui  était  vrai  à  l’époque  où 
cet  habile  et  savant  médecin  écrivait  ne  l’est  pas  moins  au¬ 
jourd’hui.  La  science,  quels  qu’aient  été  ses  progrès  sur  d’au¬ 
tres  points,  ne  possède  encore  sur  celui-ci  que  des  faits  in¬ 
complets  ou  peu  nombreux.  Ges  faits  vont  néanmoins  servir  de 
base  à  ce  travail  que  nous  divisons  en  deux  parties  ;  la  pre¬ 
mière  contiendra  les  généralités  relatives  aux  causes  qui  agis¬ 
sent  sur  la  rate ,  aux  altérations  anatomiques  que  l’on  a  con¬ 
statées  dans  ce  viscère,  aux  symptômes  auxquels  il  donne  lieu  , 
eulin  aux  règles  principales  à  suivre  dans  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic,  et  le  traitement  des  affections  dont  il  èsfle  siège.  La 
seconde  partie ,  consacrée  à  la  pathologie  spéciale,  sè  bornera 
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à  peu  près  à  l’histoire  de  la  spléaite.  On  en  verra  plus  loin  la 

raison. 

Pathologie  générale.  —  I.  Causes.  —  Protégée  par  sa  po¬ 
sition  profonde,  exempte  de  rapports  avec  l’extérieur,  la  rate 
h’a  de  rélàtions  directes  qu’avec  les  parties  qui  l’avoisineut ,  le 
sang  qu’elle  reçoit,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  perdent 
dans  son  tissu  ;  aussi  n’est-ce  guère  que  de  l’une  ou  l’autre  de 
ces  sources  que  proviennent  les  causes  qui  ont  action  sur  elle, 
ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  convaincre  par  la  lecture  des  re¬ 
cueils  d’observations.  Les  agens  extérieurs  n’atteignent  que 
difficilement  jusqu’à  cet  organe.  Il  faut  pour  cela  de  graves  dé¬ 
sordres,  des  circonstances  qui  ne  se  rencontrent  que  rare¬ 
ment,  à  moins  que,  par  suite  d’affections  antérieures,  la  rate 
n’ait  acquis  plus  de  volume  ou  plus  de  sensibilité.  Les  parties 
voisines  de  la  rate  ont,  au  contraire,  sur  elle,  une  influence 
fréquente.  Ces  parties  sont  l’estomac,  le  foie,  le  rein  gauche, 
elle  colon.  Elles  ont  avec  la  rate  des  rapports  de  contiguïté, 
qui  donnent  lieu,  tantôt  à  la  compression  de  ce  viscère,  tantôt 
à  la  propagation,  jusqu’à  lui,  de  l’inflammation,  ou  de  diverses 
autres  affections. 

Mais  c’est  surtout  le  sang  qui  agit  sur  la  rate,  soit  par  sa 
quantité,  lorsque  son  cours  est  entravé,  soit  par  ses  qualités, 
lorsque  celles-ci  sont  altérées.  La  structure  propre  à  ce  vis¬ 
cère  permet  d’y  apprécier  mieux  qu’ ailleurs  les  effets  de  cette 
double  espèce  de  cause. 

C’est  à  la  gêne  de  la  circulation  qu’on  attribue  le  gonflement 
de  la  rate  dans  l’asphyxie,  celui  qui  résulte  d’une  course  trop 
rapide,  et  qui,  chez  les  animaux  forcés  à  la  course,  va  quelque¬ 
fois  jusqu’à  la  rupture.  Le  sang  est  alors  vivement  exprimé  de 
l’intérieur  des  muscles;  il  passe  des  vaisseaux  superficiels 
dans  les  gros  troncs  veineux,  s’y  accumule,  et  de  proche  en 
proche  jusque  dans  la  rate.  C’est  par  le  même  mécanisme  que, 
selon  la  plupart  des  auteurs,  a  lieu  l’engorgement  qui  succède 
aux  fièvres  intermittentes,  engorgement  presque  toujours  eu 
rapport  avec  l’intensité  du  frisson ,  ou  avec  d’autres  circon¬ 
stances  également  propres  à  ralentir  la  circulation  ,  et  qui  ont 
été  fort  bien  appréciées  par  M.  Nepple  (Gaz.  méiL,  1 833,  u"  62). 

Dans  les  maladies  du  cœur  (cavités  droites),  dans  celles  du 
foie,  de  la  veine  porte,  et  de  la  veine  splénique,  il  se  passe. 
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sur  uae  moindre  échelle,  des  phénomènes  analogues.  Morga- 
gni,  qui  se  rendait  parfaitement  compte  de  ces  faits  par  les  lois 
delà  circulation,  pose  pour  règle  générale  que,  dans  l’engor¬ 
gement  du  foie,  le  sang  s’amasse  dans  la  rate,  utique  si  jecur 
tiimeat,  plus  sanguinis  in  liene  resütabit.  Puis  il  explique  com¬ 
ment  ce  résultat  peut  manquer.  Aux  raisons  qu’il  en  donne 
il  joint  l'exemple  d’une  disposition  anatomique  toute  particu¬ 
lière  qu’il  nous  semble  utile  de  rappeler.  Scias  raro  exemplo 
fuisse  in  illo  homine  ramas  très  insignes  qui  ab  sinislra  vena  emul- 
gente  ad  lienem ferebantur,  id  est,  ut  nunc  circumitio  sanguinis- 
docet,  per  quos  magna  pars  sanguinis  quceper  jecur  difficile  trans- 
itura  splenem  restitando  distendisset ,  in  emulgentem  venam  di- 
vcrieret  (Morg.,  epist.  xxxvi ,  n°  27).  Il  serait  difficile  d’exposer 
avec  plus  de  clarté  cette  partie  de  l’histoire  des  engorgemens 
spléniques. 

Quant  aux  altérations  des  qualités  du  sang,  c’est  à  elles  que 
l’on  rapporte  l’état  de  la  rate  dans  le  scorbut,  les  fièvres  érup¬ 
tives,  lafièvre  typhoïde ,  l’infection  purulente,  etc.;  il  est  pro¬ 
bable  que  c’est  à  elles  encore  qu’il  faut  attribuer  la  liquéfac¬ 
tion  si  singulière  de  ce  viscère,  dans  les  fièvres  pernicieuses. 
Mais  en  quoi  consistent  précisément  ces  altérations  ?  C’est  ce 
que  l’on  commence  à  peine  à  entrevoir,  et  nous  craindrions 
d’aborder  aujourd’hui  cette  question.  Attendons  plutôt  de  nou¬ 
veaux  travaux,  et  les  analyses  chimiques  que  cette  partie  de 
l'étiologie  réclame. 

L’inflammation  peut-elle,  des  vaisseaux  spléniques,  gagner 
le  parenchyme  auquel  ils  se  rendent?  Nous  n’en  avons  pas 
d’exemple,  mais  cette  propagation  ne  nous  semble  rien  moins 
qu’impossible.  Quant  aux  filets  nerveux  qui  se  distribuent  dans 
la  rate,  on  ignore  tout-à-fait  la  part  qu’ils  prennent  aux  phé¬ 
nomènes  morbides  qui  s’y  passent. 

Après  ces  considérations,  nous  n’essayerons  pas  d’indiquer 
le  rôle  que  jouent,  dans  les  affections  spléniques,  l’âge,  le 
sexe,  le  tempérament,  le  climat,  la  profession  ;  il  est  en  raison 
de  l’intluence  de  chacune  de  ces  circonstances  sur  une  multi¬ 
tude  d’affections  diverses,  et  l’on  conçoit  qu’il  serait  fort  dif¬ 
ficile  de  le  formuler  d’une  manière  générale.  Terminons  par 
une  seule  remarque  qui  ressort  clairement  des  détails  dans 
lesquels  nous  venons  d’entrer  ;  c’est  que  les  affections  de  la 
rate  sont  rarement  idiopathiques  ou  primitives;  que  le  plus 
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souveat  elles  sont,  au  contraire,  symptomatiques  d’autres  dés¬ 
ordres.  Aliomm  fera  morborutn  itnperio  turget  ac  subsidet,  a  dit 
P.  Frank.  La  suite  de  ce  travail  fera  voir  que  l’on  pourrait 
étendre  cette  proposition  à  la  plupart  des  états  morbides  de 
ce  viscère. 

IL  Altérations  anatomiques.  —  Ces  altérations  sont  assez  nom¬ 
breuses;  passons-les  rapidement  en  revue,  et  commençons  par 
les  plus  simples. 

Adhérences.  —  A  la  suite  de  l’inflammation  de  la  portion  de 
péritoine  qui  la  recouvre,  la  rate  contracte  souvent  des  adhé¬ 
rences  avec  le  diaphragme,  l’estomac,  l’extrémité  gauche  du 
foie,  le  colon,  etc.  Ces  adhérences  n’offrent  rien  de  particu¬ 
lier;  les  déplacemens  qui  en  résultent  sont  à  peu  près  inof¬ 
fensifs.  Une  fois,  M.  Cruveilhier  a  vu  la  rate,  fortement  unie 
aux  bords  d’une  large  perforation  de  l’estomac,  servir  de  vé¬ 
ritable  obturateur,  et  empêcher  ainsi  un  épanchement  qui  eût 
été  mortel  {Anat.  path.,  livraisons  27  et  31). 

Productions  cartilagineuses,  osseuses,  etc.  —  A  la  surface  de 
la  rate,  on  rencontre  fréquemment  des  plaques  cartilagineuses 
de  grandeur  variable.  Ces  plaques  sont  situées  dans  l’épaisseur 
de  la  tunique  externe,  ou  entre  elle  et  le  feuillet  péritonéal. 
Bichat  avait  remarqué  la  tendance  de  cette  capsule  à  s’incruster 
de  la  sorte;  de  tous  les  organes,  elle  lui  paraissait  celui  où 
l’on  trouve  le  plus  souvent  de  ces  productions  ;  quelquefois 
elles  constituent  une  coque  qui  enveloppe  la  totalité  du  vis¬ 
cère. 

Les  plaques  osseuses  sont  moins  communes  ;  il  est  rare  sur¬ 
tout  qu’elles  forment  un  kyste  complet.  On  en  pourrait  cepen¬ 
dant  citer  plusieurs  exemples.  M.  Andral  en  a  rencontré  un 
dans  lequel  l’ossification  portait  non-seulement  sur  la  capsule 
fibreuse  extérieure,  mais  encore  sur  les  prolongemens  que 
cette  dernière  envoie  dans  l’intérieur  dé  la  rate,  de  manière 
que  cette  coque  était  divisée  et  subdivisée  en  nombreux 
compartiments,  par  des  cloisons  de  nature  osseuse  comme 
elle. 

Ne  serait-ce  pas  ainsi  que  se  développent  ces  concrétions  ou 
pétrifications  trouvées  au  milieu  du  parenchyme  splénique,  et 
qui,  fort  rarement,  il  est  vrai,  finissentpar  l’envahir  en  totalité? 
Le  fait  rapporté  par  Littré  à  l’Académie  des  sciences  (an  1700, 
ohs.  xv) ,  et  plusieurs  autres  dont  il  est  fait  mention  dans  î’ou- 
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vrage  de  Morgagai,  iniliteat  ea  faveur  de  cette  opinion.  Lisez, 
entre  autres,  la  description  de  la  rate  déposée  par  Valisnieri 
dans  le  musée  de  Padoue  (Morg.,  lett.  xïxvi  ,  n“  15  ). 

Matières  hétérogènes. —  La  matière  tuberculeuse,  les  kystes 
séreux,  liydatifères,  ou  autres,  sont  plus  rares  que  les  produc¬ 
tions  précédentes.  Les  tubercules ,  qu’on  ne  rencontre  dans  la 
rate  qu’à  une  époque  avancée  de  l’affection  tuberculeuse, 
sont  rares  surtout  dans  l’àge  adulte  ;  les  kystes  le  sont  à  tout 
âge.  Ils  sont,  comme  nous  venons  de  l’indiquer ,  de  plusieurs 
espèces.  M.  Andral  en  a  décrit  un  à  parois  fibreuses,  dont  l’inté¬ 
rieur  contenait  une  matière  grasse,  analogue  à  du  suif,  au 
milieu  de  laquelle  étaient  disséminés  quelques  poils  i^Anat. 
pathoL,  t.  I,  p.  432). 

Quant  au  squirrhe  et  au  cancer,  il  est  douteux  qu’il  en  ait 
été  constaté  un  seul  cas  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des 
obstructions  de  la  veine  splénique.  Plusieurs  fois  on  a  trouvé 
celte  veine  et  ses  ramifications  remplies  d’une  matière  fibrino- 
albumineuse,  plus  ou  moins  ferme,  adhérente  à  la  paroi  in¬ 
terne  de  la  veine,  et  obstruant  sa  cavité,  de  manière  à  em¬ 
pêcher  le  passage  du  sang ,  et  à  produire  une  espèce  de 
gonflement,  qui  n’avait  pas  échappé 'à  Morgagni.  Dans  un  cas 
qu’il  décrit  avec  soin ,  il  trouva  la  veine  splénique  pleine  de 
concrétions  polypeuses  ;  in  splenicœ  venœ  trunco  polfposœ  con- 
cretiones  latebant  quœ  cum  ejus  venœ  ramis  perhelle  se  vel  inlra 
splenem  dividebant  (Morg.,  ép.  xxxvi,  n“  11).  Bichat  parle  d’un 
cas  à  peu  près  pareil  dans  les  considérations  qui  précèdent  son 
Anatomie  générale.  Ces  deux  faits,  ainsi  que  d’autres  qui  ont 
été  recueillis  depuis ,  appartiennent  à  l’histoire  générale  des 
altérations  des  veines.  MM.  Andral  et.Reynaud  ont  trouvé  dans 
celles  de  la  rate  des  kystes  séreux,  semblables  à  ceux  que  l’on 
rencontre  sur  le  col  de  l’utérus. 

Pus.  —  La  présence  du  pus  dans  la  rate  n’est  pas  une  chose 
rare  ;  il  y  est  infiltré  ou  réuni  en  collection  dans  des  fausses 
membranes,  des  kystes,  ou  simplement  dans  le  tissu  splénique 
lui-même.  Les  mémoires  de  l’Académie  des  sciences  cités  par 
Portai  font  mention  d’une  de  ces  collections,  qui  contenait, 
est-il  dit,  jusqu’à  trente  livres  de  pus.  Sans  devenir  aussi  con¬ 
sidérable,  ces  abcès  vont  assez  souvent  jusqu’à  remplir  la  to¬ 
talité  de  la  capsule  fibreuse,  à  la  place  du  parenchyme  qui  est 
détruit;  mais  ils  sont  ordinairement  beaucoup  moindres.  Quel- 
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quefois  la  cavité  qui  contenait  le  pus  est  vide,  l’abcès  s’étant 

ouvert  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur. 

Les  abcès  dits  métastatiques  sont  plus  rares  que  les  précé¬ 
dents,  et  la  rate  est  un  des  organes  où  l’on  en  rencontre  le 
moins.  Le  pus  qui  les  forme ,  mêlé  à  une  plus  forte  proportion 
de  sang  que  dans  les  autres  tissus ,  y  est  d’un  jaune  roussâtre; 
à  cela  près  il  a  ses  caractères  ordinaires. 

Hypérémie.  —  La  quantité  de  sang  contenu  dans  la  rate  peut 
dépasser  de  beaucoup  celle  que  ce  viscère  doit  normalement 
contenir.  Le  poids  et  le  volume  de  son  parenchyme  augmentent 
en  proportion;  sa  couleur  devient  d’un  brun  foncé  presque 
noir,  et  sa  membrane  fibreuse  est  dans  un  état  de  tension  plus 
ou  moins  prononcé.  Ajoutons  qu’à  cette  hypérémie  se  joint 
nécessairement  un  certain  degré  de  dilatation.  Les  causes  de 
cette  hypérémie  sont  diverses  :  elles  consistent  tantôt  en  ob¬ 
stacles  à  la  circulation,  tantôt  en  une  fluxion  active  et  inflam¬ 
matoire;  quelquefois  elles  sont  tout-à-fait  inconnues. 

Hypertrophie.  —  Nous  distinguons  dans  la  rate,  comme  ail¬ 
leurs,  l’hypertrophie  de  l’induration.  L’hypertrophie  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  augmentation  de  la  masse  et  du  volume  de 
la  rate,  avec  persistance  des  conditions  de  sa  structure  in¬ 
time.  Ainsi,  même  disposition  ,  mais  nombre  plus  considérable 
des  cellules ,  épaisseur  un  peu  plus  forte  de  leurs  parois , 
peut-être  ampliation  légère  de  leur  cavité.  Cet  état  se  montre 
surtout  après  les  fièvres  intermittentes  qui  ont  duré  long¬ 
temps;  il  est  assez  souvent  associé  à  l’hypérémie. 

Atrophie.  —  L’atrophie  de  la  rate  est  assez  fréquente.  Dans 
cet  état ,  le  volume  de  cet  organe  est  plus  ou  moins  réduit , 
son  poids  diminué  et  sa  couleur  effacée.  Il  y  a  en  même  temps 
une  sorte  de  resserrement  du  tissu  sur  lui-même,  comme  s’il 
avait  été  comprimé ,  et  il  s’ensuit  différentes  déformations. 
L’atrophie  de  la  rate,  qui  ne  paraît  liée  à  aucun  symptôme  im¬ 
portant,  accompagne  souvent  d’autres  altérations  du  tissu 
splénique,  l’ossification,  par  exemple,  des  adhérences  an¬ 
ciennes,  etc.  etc. 

Ramollissement.  —  Le  ramollissement  de  la  rate  n’est  pas 
moins  fréquent  que  l’hypérémie  à  laquelle  il  est  souvent  asso¬ 
cié  ;  il  peut  cependant  exister  seul ,  et  même  avec  diminution 
de  volume,  comme  Morgagni  l’a  indiqué:  lienem  parvum  et  ubi 
incideres  diffluerUem  (leTpist.  xxv,  n“  10).  Ce  ramollissement  va- 
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rie  depuis  la  plus  légère  dimiaution  de  consistance  jusqu’à  une 
liquéfaction  presque  complète.  Dans  les  cas  les  moins  avancés, 
on  enlève  avec  un  filet  d’eau  toute  la  partie  liquide,  et  il  ne 
reste  entre  les  doigts  que  des  débris  plus  ou  moins  distincts 
de  la  trame  fibreuse  ;  mais  dans  les  cas  extrêmes ,  ce  tissu  est 
lui-même  désorganisé  et  converti  en  bouillie  diffiuente,  d’un 
brun  marron,  qui  colore  le  papier  à  peu  près  comme  la  ma¬ 
tière  mélanique,  et  où  il  est  impossible  de  reconnaître  le  tissu 
de  la  rate. 

Le  ramollissement  se  reneontre  dans  le  scorbut,  dans  les 
fièvres  typhoïde  et  puerpérale,  dans  la  résorption  purulente, 
dans  les  intermittentes  pernicieuses;  comme  il  y  a  en  même 
temps  liquidité  plus  grande  du  sang,  on  attribue  cet  étatde  la 
rate  à  celui  du  sang  lui-même,  et,  ce  nous  semble,  avec  raison. 
Quant  au  ramollissement  inflammatoire,  à  celui  qu’on  observe 
dans  la  splénite,  il  nous  paraît  plutôt  lié  à  des  modifications  du 
lissù  lui-même. 

Induration.  —  Dans  l’induration ,  la  rate  est  ferme  et  résiste 
à  la  déchirure  comme  à  la  pression.  Son  tissu  incisé  ressemble 
à  celui  du  foie,  ou  à  celui  d’un  muscle  gelé;  il  est’ sec  ,  et  il 
n’en  sort  point  de  sang  :  at  lien  magnum  substantia  compacta  ^ 
ex  qua  incisa,  nihil  sanguinis  exjluebat;  a  dit  Morgagni  que 
nous  ne  saurions  trop  citer  (epist.  xxxviii,  n“  30).  Ce  tissu  donne 
au  doigt  un  sentiment  de  poisseux  (Andral).  Les  cellules  ont  à 
peu  près  disparu,  et  dans  la  masse  compacte  que  l’on  a  sous 
les  yeux,  il  existe  ça  est  là  des  ecchymoses,  des  suffusions  d’un 
jaune  orangé,  noir  ou  brun  ,  indices  d’anciens  épanchemens 
sanguins.  Cet  état  a  été  rapporté,  comme  le  ramollissement,  aux 
altérations  du  sang;  mais  nous  pensons  qu’il  est  bien  plus  fré¬ 
quemment  l’effet  de  l’inflammation  chronique  de  la  rate  elle- 
même. 

Solutions  de  continuité.  —  Ces  altérations  diffèrent  beaucoup 
eutre  elles  par  leurs  cau.ses  et  leurs  caractères  physiques. 
Elles  dépendent  quelquefois  de  violences  extérieures ,  et  con¬ 
stituent  des  ruptures  ou  déchirures  plus  ou  moins  graves.  La 
rate  est  tantôt  partagée  dans  la  totalité  de  son  épaisseur,  et 
semble  coupée  en  deux  ;  tantôt  elle  n’est  que  sillonnée ,  fendue 
à  sa  surface;  d’autres  fois  ces  déchirures  sont  l’effet  d’une  dis¬ 
tension  brusque,  comme  il  arrive  dans  les  longues  marches,  la 
course,  et  les  forts  accès  de  fièvre  intermittente.  Dans  ce  der- 
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nier  cas,  la  déchirure  peut  n’être  qu’intérieure;  le  sang  s’é¬ 
panche  dans  la  substance  même  de  la  rate,  et  y  forme  des  foyers 
semblables  aux  foyers  apoplectiques,  signalés  et  décrits  dans 
ces  derniers  temps  par  MM.  Bailly  (de  Blois) ,  Rousseau  et 
Piorry.  Dans  d’autres  circonstances,  la  solution  de  continuité 
a  été  précédée  d’un  travail  particulier  d’érosion ,  comme  dans 
les  cas  d’abcès. 

L’effet  de  ces  solutions  de  continuité  est  presque  toujours 
un  épanchement  dans  l’abdomen  ,  à  moins  que  la  rate  ne  soit 
adhérente,  ou  que,  par  la  manière  dont  la  rupture  s’est  faite, 
les  humeurs  que  lé  tissu  de  la  rate  contenait  n’aient  pu  s’é¬ 
couler  à  l’extérieur. 

Altérations  de  couleur. — 11  est  facile  de  se  faire  une  idée  de  la 
fréquence  de  ces  changemens.  Partiels  ou  généraux,  ils  tiennent 
soit  à  l’état  du  tissu,  soit  à  celui  du  sang.  Ils  varient  beaucoup, 
depuis  la  simple  décoloration  de  la  rate  atrophiée  jusqu’au 
brun  livide  qui  a  fait  croire  quelquefois  à  la  gangrène  de  ce 
viscère.  La'  couleur  accidentelle  est  tantôt  uniforme ,  tantôt 
mélangée  de  nuances  diverses  ;  de  là  une  multitude  d’aspects 
qu’il  est  facile  de  s’expliquer. 

Telles  senties  altérations  de  la  rate  considérées  une  à  une, 
et  pour  ainsi  dire  dans  leur  plus  grand  état  de  simplicité  ;  mais 
ce  n’est  pas  toujours  ainsi  qu’elles  se  présentent  :  plusieurs 
d’entre  elles  sont  souvent  réunies  dans  des  lésions  complexes, 
sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d’appeler  un 
moment  l’attention. 

Engorgement  de  la  rate.  —  Nous  rangeons  sous  ce  titre  les 
altérations  anatomiques  qui  ont  pour  caractères  une  hypéré- 
mie  con.sidérable  associée  soit  au  ramollissement,  soit  à  l’hy¬ 
pertrophie  ou  à  l’induration.  Ces  altérations  ont  été  désignées 
par  une  multitude  de  noms  différens,  tels  que  tumeurs  de  la 
rate,  intumescences ,  obstructions ,  squirrhe,  hypersplénotrophie^ 
splinocèle  ,  gâteau  fébrile ,  foyers  sanguins  ,  etc.  ;  celui  d’engor¬ 
gement  partiel  ou  général,  ai.gn  ou  chronique,  nous  paraît 
propre  à  les  remplacer  tous,  surtout  ceux  de  squirrhe,  d’hy- 
persplénotrophie,  de  splénocèle  ,  qui  ont  été  mal  à  propos 
appliqués  aux  lésions  dont  il  s’agit.  Les  plus  simples  de  ces  en- 
gorgemens  sont  ceux  qui  résultent  de  l’hypérémie  et  du  ramol¬ 
lissement,  quelle  que  soit  la  cause  de  ce  dernier.  Iis  ont  quel¬ 
que  chose  d’aigu  dans  leur  marche;  ils  portent  sur  la  totalité 
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de  la  rate  ou  ne  se  forment  que  par  noyaux  disséminés  dans 
la  substance  de  ce  viscère  ;  ils  sont  accompagnés,  dans  quelques 
occasions  que  nous  avons  déjà  indiquées,  de  ruptures  intérieu¬ 
res ,  où  même  de  déchirures  qui  comprennent  aussi  la  cap¬ 
sule  fibreuse. 

Ces  engorgements  sont  ceux  que  l’on  rencontre  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  le  scorbut,  les  fièvres  pernicieuses;  le  volume 
de  la  rate  peut  devenir  fort  considérable ,  mais  non  pas  autant 
que  dans  ceux  dont  il  nous  reste  à  parler.  . 

Ceux-ci  résultent  de  l’hypérémie,  de  l’hypertrophie  et  de 
l’induration  réunies.  Ils  ont  ordinairement  une  marche  assez 
lente.  Partiels,  ils  donnent  lieu  à  des  inégalités  à  la  surface  de 
la  rate  et  à  des  déformations.  Lorsqu’ils  portent  sur  la  totalité 
de  ce  viscère,  ils  forment  des  tumeurs  quelquefois  énormes, 
car  on  a  vu  dé  ces  engorgemens  qui  pesaient  douze,  quinze  et 
vingt  livres  (Schenckius ,  lib,  m)  :  on  eomprend  la  gêne  qu’ils 
doivent  occasionner. 

De  ces  derniers  engorgemens,  le  plus  grand  nombre  se  ratta¬ 
che  aux  fièvres  intermittentes;  d’autres,  incomparablement  plus 
rares,  se  forment  sans  qu’il  y  ait  eu  le  moindre  accès  fébrile,  chez 
des  personnes  exposées,  d’ailleurs,  aux  émanations  maréca¬ 
geuses;  d’autres  enfin,  plus  rares  encore,  se  montrent,  sans 
que  l’on  puisse  accuser  cette  influence,  chez  des  personnes  très 
bien  portantes  jusque-là.  M.  Cruveilhier  en  cite  un  exemple 
remarquable  dans  son  grand  ouvrage  d’anatomie  pathologique. 

A  cette  espèce  d’altération  complexe ,  la  plus  commune  de 
toutes,  il  serait  facile  d’en  ajouter  d’autres  plus  rares ,  et  tout- 
à-fait  exceptionnelles.  Les  plaques  osseuses,  l’induration,  l’hy- 
perémie,  les  kystes,  engendrent,  en  se  combinant,  des  altéra¬ 
tions  anatomiques  fort  diverses.  Ainsi  on  lit  dans  le  Bulletin 
des  sciences  médicales' -ÿour  1828,  que  le  docteur  Westmann, 
faisant  l’autopsie  cadavérique  d’une  jeune  fille  morte  après  de 
graves  désordres  de  la  menstruation ,  trouva  un  accroissement 
considérable  de  la  rate ,  son  parenchyme  transformé  en  un  li¬ 
quide  glutineux,  et  dans  ce  liquide  trois  concrétions  osseuses, 
dontune  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Les  recueils  d’ob¬ 
servations  contiennent  plusieurs  autres  exemples  de  dégénéra¬ 
tions  non  moins  complexes;  mais  que  dire  de  général  à  leur 
sujet?  ,  •  . : 

En  résumé,  on  voit  que,  dans  la  plupart  de  ces  altérations, 
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le  sang  joue  un  rôle  important,  soit  par  sa  quantité,  soit  par 
ses  qualités.  Ce  point  admis,  il  est  assez  difficile  de  s’expli¬ 
quer  la  rareté  du  squirrhe,  du  cancer  et  des  tubercules  :  Est-ce 
que  les  fonctions  dé  la  rate  seraient  un  obstacle  à  la  produc¬ 
tion  de  ces  affections?  Pourquoi,  d’un  autre  côté,  la  dégénéra¬ 
tion  graisseuse  est-elle  si  rare?  Au  reste,  nous  retrouvons 
dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  lésions  le  caractère  sympto¬ 
matique  signalé  plus  haut.  Elles  se  rattachent  presque  toutes  à 
des  affections  générales,  et  il  est  rare  que  la  rate  seule  soit 
altérée. 

3®  Symptômes.  —  Les  symptômes  des  maladies  de  la  rate  ne 
sont  pas  très-nombreux  ;  les  fonctions  de  cet  organe  n’en  four¬ 
nissant  aucun,  ceux  que  l’on  appelle /ocaaæ  se  réduisent  à  quel¬ 
ques  phénomènes  dus ,  les  uns ,  à  la  lésion  des  propriétés 
communes  à  toute  partie  vivante,  les  autres,  à  l’action  méca¬ 
nique  de  ce  viscère  sur  ceux  qui  l’avoisinent.  Quant  aux  dif¬ 
férents  symptômes  généraux  qui  coïncident  avec  les  affections 
spléniques,  il  n’est  pas  démontré  qu’ils  dépendent  de  l’état 
de  la  rate. 

Sympûmes  locaux.  —  La  rate  ne  paraît  pas  douée  à  un  haut 
degré  de  la  sensibilité  ordinaire  ;  aussi  est-il  rare  que  la  dou¬ 
leur  y  soit  très  prononcée.  Le  plus  souvent,  cette  douleur  se 
borne  à  un  sentiment  vague  de  gêne  dans  l’hypochondre  gau¬ 
che;  quelquefois  seulement  elle  est  vive,  aiguë,  et  augmente 
par  la  pression.  Dans  certains  cas  ,  elle  se  fait  sentir  dans  l’é¬ 
paule  gauche,  comme  dans  plusieurs  affections  du  foie,  il  en 
existe  dans  l’épaule  droite. 

L’accroissement  du  volume  de  la  rate  est  quelquefois  mani¬ 
feste  à  la  simple  vue,  ou  reconnaissable  à  l’application  de  la 
main;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  ce  gonflement  peut 
être  considérable ,  et  échapper  complètement  à  un  premier 
examen.  Ce  n’est  que  par  des  recherches  attentives  de  percus¬ 
sion  et  d’auscultation  que  l’on  parvient  à  le  constater. 

Les  symptômes  tirés  de  la  gêne  apportée  aux  fonctions  des 
organes  voisins  de  la  rate  dépendent  de  son  déplacement  ou 
de  son  augmentation  de  volume;  ils  varient  nécessairement 
beaucoup  :  ce  sont  de  simples  nausées  ou  des  vomissemens, 
de  l’oppression ,  des  palpitations,  l’œdème  des  extrémités  infé¬ 
rieures,  et  quelquefois  même  une  véritable  ascite  ,  effets 
naturels  de  la  compression  de  l’estomac,  des  obstacles  op- 
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posés  au  jeu  du  diaphragme,  ou  à  la  circulation  veineuse. 

Symptômes  généraux.  —  La  fièvre  se  montre  aussi  comme 
symptôme  dans  plusieurs  affections  de  la  rate ,  non  que  nous 
partagions  l’opinion  des  auteurs  qui  pensent  que,  dans  la  fièvre 
intermittente  considérée  en  générai ,  la  raté  est  le  point  de 
départ  des  accjdens,  et  l’organe  primitivement  lésé.  Nous  pen¬ 
sons,  au  contraire ,  que  les  altérations  qu’elle  présente  sont 
secondaires  et  symptomatiques  ,  et  au  besoin  nous  nous  fon¬ 
derions  sur  les  excellentes  raisons  données  par  notre  savant 
collaborateur  M.  Littré ,  à  l’article  consacré  aux  fièvres  inter¬ 
mittentes  dans  ce  dictionnaire.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  cer¬ 
taines  lésions  de  la  rate  ne  puissent,  de  leur  côté,  occasionner 
des  accès  fébriles  intermjttens  ou  rémittens.  Il  est  difficile  de 
le  nier  en  présence  des  observations  où  il  est  rapporté  que  l’on 
a  vu  de  ces  accès  après  des  lésions  de  la  rate  manifestement 
dues  à  des  violences  extérieures.  La  thèse  de  M.  Nelet  en  con¬ 
tient  deux  exemples  manifestes.  Or,  ces  exemples  ne  sont  pas 
les  seuls,  et  rien  ne  prouve  que  ce  qui  arrive  après  des  lésions 
mécaniques  ne  puisse  arriver  à  la  suite  de  lésions  d’une  autre 
nature.  Ce  que  nous  disons  iei  des  fièvres  d’accès  peut  se  dire, 
à  bien  plus  forte  raison  ,  de  la  fièvre  continue.  Nul  doute  que 
les  affections  spléniques  n’y  puissent  donner  lieu ,  aussi  bien 
que  celles  de  la  plupart  des  autres  viscères. 

Faut-il  placer  au  nombre  des  symptômes  des  affections  splé¬ 
niques  l’altération  du  teint  signalée  par  plusieurs  auteurs,  et  ap¬ 
pelée  ictère  splénique?  Cet  ictère  survient  en  effet  dans  bon  nom- 
brede  cas  où  la  rate  estaffectée;  mais  comme,  autant  que  nous 
en  pouvons  juger  par  nos  recherches,  il  y  a  toujours  eu  fièvre 
intermittente ,  dans  les  cas  de  ce  genre ,  il  nous  est  impossible 
de  dire  quelle  est  la  vraie  cause  de  ce  phénomène.  Est-elle 
dans  l’altération  primitive  du  sang  ou  dans  eelle  de  la  rate? 
Nous  ne  saurions  déeider  cette  question. 

4”  Diagnostic,  pronostic  et  traitement.  —  Le  diagnostic  des 
affections  d’un  organe  dont  les  fonctions  sont  inconnues,  et 
sur  lequel  n’agissent , le  plus  souvent,  que  des  causes  cachées, 
est  nécessairement  entouré  d’obscurité.  Nous  n’avons  ,  pour 
établir  ce  diagnostic ,  que  les  symptômes  dont  il  vient  d’être 
fait  mention  tout  à  l’heure ,  et  quelques  signes  obtenus  par  la 
percussion.  On  coxnprend  le  vague  des  premiers;  tant  d’autres 
causes  que  les  maladies  de  la  rate  peuvent  amener  des  vomis- 
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mens,  la  fréquence  de  la  respiration,  l’œdème  ou  l’ascite,  qu’ou 
ne  peut  attacher  à  ces  symptômes  que  peu  d’importance,  sous 
le  point  de  vue  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  Mais  les  signes 
que  l’on  obtient  par  la  palpation  ou  la  percussion  ont  une  bien 
plus  grande  valeur.  Ils  fournissent  sur  l’augmentation  du  vo¬ 
lume  de  la  rate,  sa  dureté,  son  déplacement,  les  plus  précieuses 
données.  On  n’oubliera  pas  que  les  explorations  demandent  à 
être  faites  avec  le  plus  grand  soin.  On  les  pratiquera  en  avant, 
en  arrière  et  sur  les  côtés,  dans  différentes  positions  du  corps. 
Ou  explorera  en  même  tenips  le  reste  de  l’abdomen  et  la  poi¬ 
trine,  seul  moyen  de  distinguer  ce  qui  appartient  à  l’état  de  la 
rate  et  ce  qui  dépend  de  l’état  des  organes  voisins ,  des  com¬ 
plications  ,  etc.  ^ 

A  ces  signes ,  on  ajoutera  d’ailleurs  tous  les  renseignements 
fournis  par  l’histoire  de  la  maladie,  de  ses  causes,  de  la  suc¬ 
cession  des  symptômes ,  et  des  effets  produits  par  les  médica- 
mens  administrés,  etc.  On  parvient  de  la  sorte  à  reconnaître  la 
plupart  des  affections  simples ,  et  bien  prononcées  de  la  rate  ; 
mais,  souvent  aussi,  plusieurs  circonstances  échappent.  On  ne 
distingue  pas  toujours  nettement  ce  qui  concerne  la  rate  de  ce 
qui  a  rapport  au  foie,  aux  reins,  au  péritoine  ou  à  l’estomac. 
Ce  sont  surtout  les  affections  chroniques  qui  donnent  lieu  à 
des  méprises  de  ce  genre ,  et  il  y  a  beaucoup  de  lacunes  à  com¬ 
bler  sous  ce  rapport. 

Pronostic,  —  Les  affections  de  la  rate  sont  rarement  graves 
dès  leur  début,  mais  elles  peuvent  le  devenir,  pendant  leur 
cours,  de  plusieurs  manières.  Les  ruptures  accidentelles  ou 
spontanées  amènent  la  mort  par  hémorrhagie  ou  par  le  déve¬ 
loppement  d’une  péritonite  ;  mais  ces  cas  sont  rares.  Les  affec¬ 
tions  spléniques,  surtout  lorsqu’elles  sont  chroniques,  ne  nui¬ 
sent  le  plus  souvent  que  par  les  obstacles  qu’elles  opposent 
aux  fonctions  des  autres  organes  ,  à  la  circulation,  à  la  diges¬ 
tion,  et  par  suite,  à  la  nutrition.  Ces  conséquences  sont  loin 
d’être  sans  importance,  mais  du  moins  le  danger  qu’elles  en¬ 
traînent  n’est  ni  immédiat ,  ni  sans  ressources. 

Traitement.  —  Nous  n’avons  à  présenter  sur  ce  sujet  aucune 
généralité  bien  importante.  Les  indications  se  déduisent,  comme 
à  l’ordinaire,  de  ce  que  l’on  sait  des  causes,  et  de  ce  que  les 
symptômes ,  convenablement  explorés  et  appréciés ,  nous  ap¬ 
prennent  sur  l’état  de  l’organe.  Au  reste,  le  traitement  pure- 
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ment  rationnel  échouerait  souvent,  ici  comme  ailleurs ,  et  il 
est  heureux  que  l’on  puisse  remédier  à  son  insuffisance  par 
les  secours  dus  à  l’empirisme.  Le  spécifique  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  a  une  efficacité  incontestable  contre  plusieurs  états 
morbides  de  la  rate ,  circonstance  qui  ne  laisse  pas ,  il  faut  l’a¬ 
vouer,  d’être  favorable  à  l’opinion  de  ceux  qui  considèrent  ces 
fièvres  comme  effet  des  lésions  de  cet  organe. 

Pathologie  spéciale.  —  De  ces  considérations  sur  les  élé- 
mens  généraux  des  affections  de  la  rate ,  passons  maintenant  à 
l’histoire  des  maladies  particulières  de  cet  organe. 

Ces  maladies  ,  pour  nous ,  se  réduisent  à  deux ,  aux  engor- 
gemens  de  provenance  miasmatique ,  et  à  la  splénite.  Quant 
au  ramollissement  scorbutique,  à  celui  des  fièvres,  nous  ne 
voyons  en  eux  que  des  symptômes  qu’il  serait  tout-à-fait  inu¬ 
tile  et  irrationnel  de  séparer  des  maladies  auxquelles  ils  appar¬ 
tiennent.  A  plus  forte  raison,  ne  nous  arrêterons-nous  pas  à 
traiter  à  part  des  kystes,  des  ossifications ,  de  la  dégénéres¬ 
cence  tuberculeuse ,  et  autres  lésions  anatomiques ,  dont  rien 
ne  décèle  le  développement,  et  qui ,  lorsqu’elles  incommodent, 
ne  le  font  qu’en  raison  de  leur  volume,  ou  par  l’irritation 
qu’elles  excitent.  Ce  serait  répéter  en  pure  perte,  et  sans  don¬ 
ner  les  moyens  de  les  reconnaître  ou  de  les  guérir,  ce  qui  a 
déjà  été  dit  plus  haut  de  ces  altérations. 

Les  engorgemens  purs  et  simples  de  la  rate  ont  déjà  été  en¬ 
visagés  à  part  dans  ce  dictionnaire  au  mot  intermittent,  et  nous 
n’avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  cet  article  contient.  Faisons  re¬ 
marquer  seulement  qu’il  y  a  dans  ces  engorgemens  deux  choses 
à  distinguer  ;  1®  la  fluxion  périodique  qui  revient  et  cesse  avec 
chaque  accès  ;  2“  l’engorgement  permanent  qui  se  forme  peu 
à  peu  par  suite  de  la  dilatation  forcée  et  de  l’affaiblissement 
du  parenchyme  splénique.  Cette  distinction  nous  paraît  néces¬ 
saire  pour  l’intelligence  de  ce  que  nous  dirons  tout  à  l’heure  de 
la  splénite  chronique,  ou  de  certains  engorgemens  compliqués. 

I.  Splénite.  —  Existe-t-il  une  inflammation  réelle  du  tissu  de 
la  rate ,  constituant  une  maladie  à  part  que  l’on  doive  faire  en¬ 
trer  dans  le  cadre  nosologique  ?  A  notre  avis ,  cela  n’est  pas 
douteux.  L’inflammation  du  tissu-  splénique  est  possible,  car 
elle  est  démontrée  par  les  ouvertures  de  cadavres,  ainsi  que  le 
Dict.  de  Méd.  xxvit.  17 
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faisait  <léjà  remarquer  Van  Swietea.  Maiales  fois,  ea  effet, ©a  a 
trouvé  des  infiltrations  de  pus ,  des  abcès  ,  et  à  côté  de  ces  abcès, 
des  traces  évidentes  de  ce  qu’on  appelle  partout  inflammation. 

Mais  de  ce  que  la  splénite  est  possible  et  démontrée  par  l’au¬ 
topsie  cadavérique ,  il  ne  s’ensuit  pas  que  l’on  connaisse  ses 
causes,  la  série  de  phénomènes  qui  se  succèdent  pendant  son 
cours,  ses  signes  distinctifs,  en  un  mot  qu’on  puissela  décrire. 
Pinel,  au  commencement  de  ce  siècle,  crut  devoir  y  renoncer, 
et  se  contenta  de  faire  un  appel  aux  -observateurs.  Depuis  cet 
appel,  des  faits  ont  été  recueillis,  qui  ont  servi  à  combler 
beaucoup  de  lacunes.  Présentons  dans  l’ordre  ordinaire  ce 
qu’ils  nous  ont  appris  sur  les  principaux  points  dé  l’iiistoire  de 
cette  maladie. 

Causes. —  Les  causes  connues  de  la  splénite  sont  assez  nom¬ 
breuses.  -Que  les  congestions  périodiques  qui  ont  lieu  dans  la  . 
fièvre  intermittente  soient  dénaturé  spécifique,  tout  le  prouve; 
mais  elles  n’en  sont  pas  moins  propres,  par  la  distension 
qu’elles  occasionnent,  à  provoquer  une  inflammation  réelle. 
Cette  opinion  est  celle  de  plusieurs  bons  observateurs ,  et  nous 
n’hésitons  pas  à  l’adopter. 

Remarquons,  à  l’appui  de  cette  doctrine,  que  lorsque,  par 
suite  de  ces  congestions,  la  rate  est  manifestement  engorgée,  on 
voit  une  multitude  de  causes,  telles  que  secousses  ,  contusions 
légères ,  amener  des  aecidens  inflammatoires  qu’elles  n’amè¬ 
nent  pas  sans  les  circonstances  ordinaires.  Les  fluxions  qui 
avaient  précédé  disposent  donc  à  cet  état ,  si  elles  ne  le  dé¬ 
terminent  pas  entièrement. 

Dans  ses  conditions  normales ,  la  rate  ne  s’enflamme  que 
difficilement  par  le  fait  des  causes  extérieures.  Elle  s’enflamme 
cependant ,  et  il  y  a  une  splénite  traumatique  ;  mais  celte  splé¬ 
nite  est  très-rare.  Les  chutes  sur  l’hypochondre  gauclie  sont 
raccident  le  plus  propre  à  la  développer.  Viennent  ensuite  les 
courses  rapides ,  ou  trop  longtemps  soutenues.  Le  refroidisse¬ 
ment,  la  suppression  d’un  flux  habituel ,  la  frayeur,  le  chagrin, 
ont  aussi  été  placés  au  nombre  des  causes  capables  de  la  pro¬ 
duire.  A  cet  égard,  nous  pensons  que  le  plus  souvent  ces  ac- 
cidens  n’ont  agi  que  comme  causes  occasionnelles,  et  lorsque 
les  élémens  d’une  inflammation  existaient  déjà  à  un  haut  degré. 
Enfin,  avec  ou  sans  le  concours  des  causes  occasionnelles, 
l’inflammation  se  propage  quelquefois  d’une  partie  voisine  à  la 
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rate,  du  foie,  par  exemple,  ou  de  l’estomac,  par  l’intermède 
d’adhérences  plus  ou  moins  intimes.  On  en  cite  de  nombreux 
exemples. 

On  observe  la  splénite  à  tout  âge,  celle  surtout  qui  succède 
à  la  fièvre  intermittente.  Les  hommes,  en  raison  probablement 
de  ce  qu’ils  sont  plus  exposés  aux  causes  générales  d’inflam¬ 
mation  ,  en  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes.  D’après 
le  peu  d’observations  que  nous  avons  sous  les  yeux,  il  nous 
est  impossible  de  dire  quelle  est  l’influence  précise  du  tempé¬ 
rament,  du  climat,  de  la  profession,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  splénite  est  quelquefois  primitive, 
plus  souvent  secondaire;  elle  est  aiguë  ou  chronique,  se  ter¬ 
mine  par  la  mort  ou  par  la  guérison,  guérison  qui  est  plus  oti 
moins  complète.  '  , 

État  aigu.  —  Qu’il  y  ait  eu  des  violences  extérieures,  ex¬ 
tension  d’une  phlegmasie  voisine,  ou  qu’elle  ne  résulte  d’au¬ 
cunes  causes  apparentes,  la  splénite  aiguë  nous  offre  le  plus 
souvent  les  symptômes  suivans  : 

L’invasion  est  marquée  par  un  ou  plusieurs  frissons  aux¬ 
quels  succèdent  de  la  chaleur,  et  bientôt  après ,  des  sueurs 
abondantes.  Un  abattement  considérable  ne  tarde  pas  à  se  dé¬ 
clarer.  Il  y  a  des  nausées,  de  la  tension  à  l’épigastre,  et  fort 
souvent  des  vomissemens;  un  sentiment  de  gêne, occupe  l’hy- 
pochondre  gauche,  ou  bien  une  véritable  douleur  s’y  établit, 
et  de  là  s’étend  plus  ou  moins  profondément  dans  l’abdomen 
ou  dans  l’épaule  gauche.  La  région  de  la  rate  paraît  soulevée, 
ou  offre  à  la  main  une  sorte  de  rénitence  ;  mais  ces  symptômes 
ne  sont  pas  conslans.  Il  y  a  de  la  soif;  l’urine  est  claire  d’a¬ 
bord  ,  plus  tard  elle  laisse  déposeï-  un  sédiment  briqueté; 
selon  le  docteur  Rosch,  elle  est  fort  acide.  La  fièvre  est  forte  , 
continue,  ou  marche  par  accès.  Ces  accès,  dans  les  cas  graves, 
comme  celui  que  nous  supposons  ici,  tendent  à  se  rapprocher, 
et  deviennent  irréguliers.  En  même  temps  que  les  désordres 
fébriles  augmentent,  l’état  général  s’aggrave:  il  survient  du  ho¬ 
quet,  des  défaillances,  et  le  ventre  se  ballonne.  La  diarrhée 
se  déclare,  et  à  cette  diarrhée  succèdent  de  l’agitation,  du 
délire,  et  enfin  un  collapsus  de  plus  en  plus  profond  jusqu’à 
la^mort,  qui  arrive  cinq,  six,  huit  ou  dix  jours  après  l’invasion. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  ou  constate  qu’il  y  a  augmentation 
du  volume  de  la  rate.  Le  tissu  de  ce  viscère  est  d’un  rouge  plus 
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brun  que  de  coutume,  noir  ou  verdâtre;  il  est  d’une  mollesse 
et  d’une  friabilité  extrêmes;  le  doigt  y  pénètre  sans  le  moindre 
effort ,  mais  non  la  lame  du  bistouri ,  sous  la  pression  de  la¬ 
quelle  sa  substance  s’écrase.  Quelques  points  seulement  parais¬ 
sent  un  peu  plus  compacts  ;  ils  tirent  sur  le  gris ,  ou  sont  d’un 
jaune  terne  :  ce  sont  des  points  d’infiltration  purulente  qui 
commencent  à  se  manifester. 

La  nature  de  cette  affection  ne  saurait  être  douteuse.  L’in¬ 
flammation  de  la  rate  s’y  montre  franche  et  sans  complication. 
La  mort  arrive  avant  la  formation  d’abcès  proprement  dits  ; 
mais  déjà  la  suppuration  est  évidente.  Dans  d’autres  cas,  la 
splénite  est  un  peu  moins  intense;  elle  dure  un  peu  plus  long-' 
temps,  et  la  mort  n’arrive  qu’après  la  suppuration.  Dans  les 
faits  de  ce  genre ,  voici  ordinairement  ce  qu’on  remarque  : 
sept,  huit  ou  dix  jours  après  le  début,  les  symptômes  aigus 
s’amendent  quelque  peu;  la  fièvre  tombe,  et  la  douleur  se  dis¬ 
sipe,  ou  change  de  caractère;  il  survient  de  temps  à  autre  de 
nouveaux  frissons.  Quoique  considérablement  soulagé ,  le  ma¬ 
lade  continue  à  éprouver  du  malaise  ;  la  pression  de  l’hypo- 
chondre  est  toujours  douloureuse ,  et  cet  état  peut  se  prolonger 
plus  ou  moins  de  temps.  La  rate  est  alors  le  siège  d’une  sup¬ 
puration  dont  les  conséquences  varient  beaucoup  ;  tantôt  il  y  a 
épanchement  dans  la  cavité  du  péritoine  :  alors  tous  les  signes 
de  la  péritonite  sur-aiguë  se  déclarent,  et  le  malade  succombe 
en  peu  d’instans.  D’autres  fois  ce  n’est  pas  dans  l’intérieur  du 
péritoine  que  le  pus  se  fraye  une  issue,  mais  bien  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  lombaire  ou  du  bassin.  La  thèse  de  M.  le 
docteur  Lomel  en  contient  un  exemple  remarquable,  dont 
nous  croyons  devoir  présenter  le  sommaire. 

Un  jeune  soldat,  après  de  longues  et  pénibles  marches,  avait 
été  pris  de  douleur  dans  l’hypochondre  gauche,  et  de  fièvre  : 
l’une  et  l’autre  persistèrent  malgré  l’emploi  énergique  des  an¬ 
tiphlogistiques.  Vingt  jours  ainsi  passés,  et  après  plusieurs 
frissons,  une  tumeur  se  manifesta  dans  la  région  des  lombes,  et 
présenta  bientôt  de  la  fluctuation;  on  l’ouvrit  :  la  suppuration, 
d’abord  abondante,  se  supprima  quelques  jours  après,  et  le 
malade  finit  par  succomber.  «A  l’ouverture  du  cadavre ,  on  ne 
trouva  à  la  place  de  la  rate  qu’une  espèce  de  kyste  uni  par  de 
nombreuses  adhérences  au  diaphragme  et  aux  organes  voisins. 
Ce  kyste  paraissait  formé  par  la  capsule  fibreuse  et  la  tunique 
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péritonéale.  A  l’intérieur,  on  ne  trouvait  plus  aucune  trace  du 
parenchyme  splénique,  mais  seulement  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  pus  ressemblant  à  celui  qui  s’était  écoulé  pendant  la  vie. 
Ce  kystè  était  percé  de  trois  ouvertures  :  l’une  d’elles  répon¬ 
dait  à  la  tumeur  lombaire  ;  les  deux  autres  étaient  situées  à  la 
partie  inférieure,  et  conduisaient  à  un  trajet  fistuleux  placé  en 
dehors  du  péritoine ,  et  qui ,  suivant  la  direction  du  psoas , 
pénétrait  dans  le  bassin  sur  les  côtés  du  rectum.  » 

D’autres  fois  enfin,  c’est  dans  l’estomac,  dans  la  poitrine,  dans 
le  colon ,  ou  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure ,  que  se 
vident  ces  collections.  Nous  pourrions  en  citer  plusieurs  exem¬ 
ples  ;  bornons-nous  à  deux  de  ceux  qui  concernent  les  évacua¬ 
tions  par  l’estomac  et  le  colon  :  ce  sont  les  plus  rares.  Coze,  chi¬ 
rurgien  militaire,  rapporte,  dans  le  t.  lxxxii  de  l’ancien  Journal 
demédecine,  unéobservationdesplénite  survenue  chez  un  soldat 
d’un  régiment  de  cavalerie.  La  splénite  se  termina  par  un  abcès ,  ' 
et  cet  abcès  s’étant  ouvert  dans  l’estomac,  le  malade  mourut 
après  des  vomissemens  abondans.  A  l’ouverture  du  cadavre , 
on  reconnut  que  des  adhérences  réunissaient  la  rate  à  l’esto¬ 
mac  dans  une  grande  étendue,  et  qu’au  centre  de  ces  adhé¬ 
rences  existait  une  large  perforation.  Dans  le  tome  i.xxxviu  du 
même  recueil,  on  lit  une  autre  observation  dans  laquelle  il  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  fut  pris  de  divers  acci- 
dens  après  une  double  chute  faite  sur  les  pieds,  accidens  pen¬ 
dant  la  durée  desquels  il  rendit  plusieurs  fois  du  pus  avec  ses 
selles.  L’on  se  convainquit,  après  la  mort,  qu’il  y  avait  eu  abcès 
de  la  rate ,  et  l’on  reconnut  qu’une  communication  existait 
entre  cet  abcès  et  la  cavité  du  colon.  Cette  observation  est  de 
Jacquinelle. 

Mais  la  splénite  aiguë  ne  se  termine  pas  toujours  par  la  mort; 
elle  peut  guérir  par  l’heureuse  évacuation  du  pus,  par  résorp¬ 
tion  de  ce  même  pus,  ou  par  simple  résolution,  sans  qu’il  y- 
ait  eu  de  suppuration  en  aucune  sorte.  Donnons-en  quelques 
exemples. 

Lorsqu’il  y  a  eu  formation  d’abcès,  l’évacuation  heureuse  du 
pus  peut  se  faire  par  différentes  voies.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Schlichting ,  elle  se  fit  par  la  vulve  (Trans.  phiL,  n“  466).  Sui¬ 
vant  le  D""  Nass,  de  Bonn  (Jreh.  gén.  de  méd.,  1839),  un  malade, 
chez  lequel  existaient  tous  les  signes  d’un  abcès  de  la  rate,  gué¬ 
rit  après  avoir  expectoré  une  abondante  quantité  de  pus  gri- 
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sâtre.  Eû6d,  Assolant  rapporte  avoir  ouvert  un  abcès  splénique 

par  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  il  y  en  a  plusieurs  autres 

observations-. 

Comme  observations  de  splénite  aiguë  terminée  par  résolu¬ 
tion,  nous  citerons  la  première  de  celles  que  M.  Nelet  a  rap¬ 
portées  dans  sa  thèse,  une  autre  de  M.  Roche  (Z>/cf.  de  méd.  prat.^ 
au  mot  Splénite),  une  troisième  de  M.  le  D''  Rosch,  insérée  en 
1836  dans  les-  Archives  générales  de  médecine,  d’après  un  journal 
allemand.  Dans  ces  observations,  la  nature  de  la  maladie  paraît 
aussi  positivement  démontrée  qu’elle  puisse  l’être.  Daus  celles 
de  M.  Nelet,  il  y  avait  eu  chute  sur  l’hypochondre  gauche;  la 
douleur  et  le  gonflement  de  la  rate  étaient  nettement  pronon¬ 
cés.  Après  quelques  jours  d’une  fièvre  qui  procédait  par  accès, 
tous  les  aeeidens  cessèrent,  et  la  santé  se  rétablit  complète¬ 
ment.  H  est  difficile  de  voir  là  autre  chose  qu’une  inflammation 
de  la  rate  terminée  par  résolution. 

Ces  divers  états  morbides  nous  paraissent  constituer ,  clai¬ 
rement  la  forme  franche  de  la  splénite  aiguë,  affection  qui, 
comme  la  plupart  des  phlegmasies,  se  termine  différemment, 
selon  ses  différens  degrés  d’intensité;  mais  cette  forme  est-elle 
la  seule?  tous  les  cas  de  splénite  aiguë  rentrent-ils  dans  les 
précédons  ?  C’est  ce  que  nous  n’oserions  affirmer  en  présence 
de  certains  faits  dont  il  faut  nous  occuper  un  moment. 

Ces  faits  sont  ceux  qui  ont  été,  en  partie  du  moins,  réunis 
par  M.  le  D*"  fticqueau  dans  son  excellente- thèse  (1842,  n®  106). 
La  mort,  par  laquelle  ils  se  terminent  presque  tous,  arrive  avant 
la  suppuration,  et  l’altération  principale  consiste  en  un  ramol¬ 
lissement,  une  liquéfaction  de  la  rate  à  peu  près  complète. 
Pendant  la  vie,  les  symptômes  locaux  sont  à  peine  marqués; 
quant  aux  symptômes  généraux,  dans  une  observation  d’As- 
solaat,  où  la.  mort  arriva  en  deux  jours,  la  fièvre  fut  continue, 
mais-  dans  plusieurs  autres  cas  publiés  par  le  D”  Hacbmann 
{Arch.  gén.  demé'd.^  1832)  et  par  M.  Cruveilhier  {Anat.  path., 
liv.  Il),  la  fièvre  fut  intermittente  ou  rémittente  dans  le  com¬ 
mencement,  et  ne  perdit  ce  caractère  que  plus  tard.  Que  faut¬ 
if  voir  dans  les  faits  de  cette  esijèce?  Sont-ce  des  splénites 
compliquées  d’accès  fébriles  de  nature  intermittente,  ou  des 
fièvres  pernicieuses  compliquées  de  lésion  de  la  rate?  Les  ob¬ 
servations  de  M.  Hachmann  établissent  bien  qu’il  y  a  un  rap¬ 
port  entre  cette  maladie,  qu’il  appelle  spléno-malaxie  ,  et  les 
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fièvres  intermiltentes,  puisque  c’est  pendant  et  après  des  épi¬ 
démies  de  cette  nature  et  dans  les  contrées  marécageuses  du 
Nord  qu’il  les  a  observées,  mais  il  ne  paraît  pas  en  être  tou¬ 
jours  ainsi,  et  nous  ne  prendrons  pas  sur  nous  de  décider  cette 
question.  Toujours  est-il  que,  si, dans  ce  cas  il  y  a  splénite, 
cette  splénite  est  d’une  nature  particulière,  et  doit  être  séparée 
de  l’espèce  ou  de  la  forme  précédente. 

État  chronique.  —  Plus  commune  que  la  splénite  aiguë  dont 
elle  est  quelquefois  la  suite,  la  splénite  chronique  succède 
le  plus  souvent  aux  fièvres  intermittentes,  lorsque  l’engorge¬ 
ment,  premier  effet  de  ces  fièvres,  ou  des  causes  qui  leur  don¬ 
nent  lieu,  passe  à  l’état  inflammatoire. 

La  transition  de  l’un  de  ces  états  à  l’autre  est  presque  tou¬ 
jours  insensible,  à  moins  qu’elle  ne  soit  l’effet  de  quelque  ac¬ 
cident,  d’une  chute  ou  d’une  imprudence.  Pendant  la  durée 
de  la  maladie,  les  symptômes  sont  souvent  si  peu  prononcés, 
que  rien  ne  l’annonce ,  et  ce  n’est  qu’à  l’ouverture  du  cadavre 
qu’elle  est  reconnue. 

Parmi  les  lésions  que  Ton  rencontre  alors,  la  plus  probante 
est,  sans  contredit,  l’existence  de  foyers  purulens  dans  la  rate. 
A  défaut  de  ces  derniers,  on  trouve  des  indurations,  des  pla¬ 
ques  semi-cartilagineuses  ou  osseuses,  indices  d’un  travail 
d’organisation  consécutif  à  la  formation  des  fausses  membra¬ 
nes,  des  dépôts  ou  des  infiltrations  sanguines  ou  purulentes. 
Ces  altérations,  surtout  lorsqu’elles  sont  réunies,  prouvent 
parfaitement  qu’il  y  a  eu  splénite  chronique,  mais,  nous  le 
répétons,  cette  inflammation  peut  passer  inaperçue  pendant 
la  vie. 

D’autres  fois,  les  symptômes  ont  plus  d’intensité.  Le  malaise 
dont  la  région  hypochondriaque  était  le  siège  se  change,  surtout 
après  une  longue  marche,  en  douleur  réelle,  et  plus  ou  moins 
vive.  Le  pouls  devient  plus  fréquent.  Il  y  a  des  mouvemens 
fébriles  irréguliers  que  la  moindre  excitation  provoque.  Des 
hémorrhagies  nasales  ont  lieu,  et,  suivant  quelques  anciens 
auteurs,  c’est  par  la  fosse  nasale  du  côté  gauche  qu’elles  s’o¬ 
pèrent.  Le  décubitus  sur  le  côté  droit  est  de  jour. en  jour  plus 
])énible.  Le  ventre  se  gonfle,  les  extrémités  inférieures  maigris¬ 
sent;  il  survient  de  la  toux,  des  palpitations,  et  peu  à  peu  se 
développent  tous  les  symptômes  de  l’ascite.  La  mort  arrive  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  par  épuisement,  ou  par 
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l’effet  de  quelque  accident,  comme  un  épanchement  purulent 
dans  le  péritoine,  ou  par  le  passage  subit  de  l’inflammation  à 
l’état  aigu.  M.  Bouyer  cite  un  fait  dans  lequel  la  terminaison 
par  la  mort  parut  dépendre  de  l’abondance  de  la  suppuration. 
Chez  une  jeune  fille  de  six  ans,  atteinte,  depuis  l’àge  de  neuf 
mois,  de  fièvre  intermittente,  et  dont  la  rate  était  énorme,  un 
abcès  s’était  formé  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Cet 
abcès  fut  ouvert,  mais  la  suppuration  ne  tarit  pas  et  amena  la 
mort  de  l’enfant  (Gæz.  méd.,  1841 ,  n°  11). 

Diagnostic.  —  La  splénite  peut  être  tout-à-fait  méconnue  , 
comme  elle  peut  être  confondue  avec  plusieurs  autres  affec¬ 
tions,  telles  que  la  péritonite,  la  pleurésie,  la  néphrite,  dif¬ 
férentes  espèces  de  tumeurs ,  etc. 

Lorsque  les  symptômes  locaux  sont  nuis  ou  presque  nuis ,  si 
en  même  temps  la  fièvre  procède  par  accès ,  la  maladie  res¬ 
semble  trop  à  une  simple  fièvre  intermittente  on  rémittente 
pour  que  la  splénite  ne  passe  pas  souvent  inaperçue.  Afin  de  se 
mettre  à  l’abri  de  cette  erreur,  il  importe  de  ne  pas  oublier  d’ex¬ 
plorer  attentivement  la  rate  dabs  tous  les  cas  de  fièvre  périodi¬ 
que  ,  et  de  chercher  à  se  former  une  idée  juste  du  rôle  qu’elle 
y  joue;  mais  même  avec  cette  précaution,  avec  le  soupçon  de 
l’existence  de  cette  inflammation,  il  estbien  possible  que  l’hy- 
pochondre  gauche,  interrogé  de  toutes  les  manières,  ne‘ four¬ 
nisse  aucun  signe  positif.  M.  Cruveilhier  a  particulièrement  in¬ 
sisté  sur  cette  difficulté ,  une  des  plus  grandes  du  diagnostic. 

Existe-t-il  des  symptômes  locaux,  on  est  exposé  à  confondre 
la  splénite  avec  d’autres  maladies  des  parties  voisines. 

Lorsque  la  partie  supérieure  de  la  rate  est  seule  engorgée 
ou  enflammée,  elle  refoule  en  haut  le  diaphragme  ;  il  y  a  de 
la  dyspnée,  de  l’oppression,  et  s’il  y  a  en  même  temps  de  la 
douleur,  cette  douleur  se  faisant  sentir,  à  peu  près  au  même 
endroit  que  le  point  de  côté  ordinaire,  la  maladie  simulera 
assez  bien  un  épanchement  pleurétique,  d’autant  plus  que  la 
respiration  sera  nulle  vers  la  base  de  la  poitrine,  et  le  son  de 
cette  région  remplacé  par  de  la  matité.  Mais  à  l’aide  d’un  exa¬ 
men  attentif,  on  remarquera  l’absence  de  l’égophonie.,  la  pro¬ 
longation  de  la  matité'  au-dessous  du  niveau  ordinaire  des 
épanchemens  pleurétiques;  en  outre,  la  percussion,  praiiquée 
dans  différentes  positions  du  corps ,  fera  reconnaître  que  la 
cause,  quelle  qu’elle  soit,  de  cette  matité,  ne  change  pas  de  place. 
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tandis  qu’elle  en  change  quand  elle  consiste  en  un  épanche¬ 
ment  pleurétique ,  à  moins  que  cet  épanchement  ne  soit  cir¬ 
conscrit  ,  ou  n’occupe  la  totalité  de  la  plèvre.  Sous  ce  rapport, 
les  procédés  modernes  d’exploration  sont  d’un  grand  secours; 
si  de  Haen  les  eût  connus ,  il  n’eût  point  commis  l’erreur  que 
rappelle  Van  Swielen  dans  son  commentaire  du  958®  apho¬ 
risme  de  Boerhaave. 

Le  caractère  du  pouls  et  celui  de  la  douleur  serviront  à 
distinguer  ta  péritonite  aiguë  de  la  splénite;  mais  lorsque 
cette  inflammation  est  moins  vive,  et  bornée  à  une  petite  por¬ 
tion  du  péritoine  voisine  de  la  rate,  il  est  bien  difficile  de  la  sé¬ 
parer,  par  ses  symptômes,  de  celle  de  la  rate. 

Dans  la  néphrite,  les  antécédens  diffèrent  ordinairement  de 
ce  qu’ils  sont  dans  la  splébite;  il  y  a  altération  de  la  quantité 
ou  de  la  qualité  de  l’urine;  la  douleur  est  un  peu  plus  pro¬ 
fonde,  etc. 

Cette  même  douleur  est  beaucoup  plus  superficielle  dans  le 
lumbago  ;  le  moindre  mouvement  du  tronc  la  renouvelle,  et 
la  marche  est  tout-à-fait  impossible.  * 

La  même  chose  a  lieu  dans  le  psoïtis.  La  douleur  occupe  une 
autre  place,  suit  une  autre  direction,  et  s’accroît  d’une  ma¬ 
nière  caractéristique  par  les  mouvemens  de  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  par  la  station  ou  la  marche.  Van  Swieten,  dans 
ses  Commentaires,  parle  encore  d’une  affection  qui  a  été  con¬ 
fondue  avec  celle  dont  nous  traitons  ici  :  c’est  la  distension 
de  l’intestin  par  un  amas  de  matière  stercorale  dans  le  coton. 
La  percussion  de  la  tumeur,  celle  de  l’abdomen,  l’absence  de 
fièvre  et  la  constipation,  donnent  aujourd’hui  les  moyens  d’é¬ 
viter  cette  méprise.  Il  est  plus  difficile  de  distinguer  certaines 
tumeurs  de  l’épiploon,  principalement  lorsqu’elles  ont  pris 
la  place  de  la  rate  (Andral,  Cliniq.  méd.,  t.  iv,  p.  648). 

Les  signes  de  la  suppuration  sont  en  eux-mêmes  fort  obs¬ 
curs.  Des  frissons  irréguliers ,  la  prolongation  du  malaise  et 
de  la  fièvre,  mettent  quelquefois  sur  ta  voie;  mais  ces  symp¬ 
tômes  peuvent  dépendre  d’antre  chose  que  de  la  suppuration. 
L’apparition  d’une  tumeur  dans  la  région  des  lombes  ou  à  la 
surface  de  la  paroi  abdominale  antérieure  n’est  pas  non  plus 
une  preuve  décisive,  en  ce  sens  qu’elle  peut  résulter  d’une 
autre  affeetion  que  d’un  abcès  de  la  rate. 

Le  diagnostic-doit  s’étendre  aux  complications  :  or,  il  en  est. 
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comme  la  péritonite  partielle,  les  adhérences,  certaines  lé¬ 
sions  de  l’estomac,  la  pleurésie  sèche,  qui  demandent  la  plus 
grande  attention.  L’aseite  ofFre  moins  de  difficultés  ;  mais 
quand  elle  est  peu  considérable  ,  il  se  pourrait  encore  qu’elle 
échappât  :  il  faudra  donc  ,  dans  cette  exploration  ,  ne  rien  né¬ 
gliger,  et  interroger  soigneusement  chaque  viscère. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  splénite  varie  d’après  les 
causes,  l’intensité  des  symptômes,  la  nature  de  la  termi¬ 
naison,  etc. 

La  splénite  aiguë  offre,  sans  contredit,  plus  de  danger  que 
la  splénite  chronique.  L’obscurité  du  diagnostic  jetant  de  l’in¬ 
certitude  dans  le  traitement,  les  splénites  sans  ■symptômes 
locaux  sont  plus  à  craindre,  toutes  choses  égales  d’ailleurs , 
que  celles  qu’accompagnent  la  douleur  et  un  accroissement 
de  volume  manifeste.  La  suppuration  est  toujours  une  circon¬ 
stance  fâcheuse ,  bien  que  l’on  ait  vu  des  abcès  de  la  rate 
guérir.  L’aseite  et  l’anasarque  sont  des  indices  des  obstacles 
qu’apporte  l’état  de  la  rate  à  la  circulation ,  et  de  ceux  que 
rencontrera  probablement  la  résolution  de  la  splénite.  La 
guérison  a  cependant  eu  lieu  plusieurs  fois,  malgré  cette  com¬ 
plication.  Quelques  auteurs  ont  cru  que  les  vomissemens  san¬ 
guins  contribuaient  puissamment  à  cette  guérison  ;  mais  nous 
ne  savons  sur  quels  faits  repose  cette  assertion.  Enfin ,  on 
conçoit  que ,  lorsque  les  affections  de  la  rate  se  lient  à  l’exis¬ 
tence  de  fièvres  intermittentes,  elles  soient  moins  graves,  en 
général ,  puisque  l’on  trouve  dans  le  quinquina  un  puissant 
moyen  d’arrêter  leurs  progrès,  ou  même  de  les  dissiper. 

Traitement.  —  Dans  la  splénite  aiguë,  la  fièvre  est  continue 
ou  intermittente.  Cette  différence  en  entraîne  de  grandes  dans 
le  traitement. 

La  fièvre  est-elle  continue,  il  faut  avoir  recours  aux  anti¬ 
phlogistiques  et  aux  émolliens ,  comme  dans  le  traitement  de 
toute  autre  phlegmasie  :  on  insistera  sur  les  saignées  générales 
et  locales,  en  raison  de  l’âge  et  des  forces  du  malade,  en 
raison  de  l’intensité  des  symptômes,  et  d’autant  plus  que  l’on 
sera  encore  plus  près  du  début;  aux  évacuations  sanguines, 
on  associera  les  bains  ,  les  boissons  rafraîchissantes,,  et  les 
cataplasmes  émolliens;  le  malade  sera  tenu  à  la  diète  des 
maladies  aiguës  et  fébriles,  etc. 

Mais  dans  la  splénite  aiguë,  la  fièvre  procède  souvent  par 
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accès  périodiques.  Quelle  conduite  tenir  alors?  Faut-il  cher¬ 
cher  à  distinguer  les  cas  où  la  fièvre  intermittente  est  primi¬ 
tive  de  ceux  où  elle  est  consécutive  et  symptomatique;  trai¬ 
ter  les  premiers  par  le  quinquina,  et  les  seconds  par  les 
antiphlogistiques  ,  et  n’attaquer  les  accidens  fébriles  que  par 
les  moyens  dirigés  contre  l’affection  locale  dont  ils  dépendent? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  et  voici  pourquoi. 

Outre  qu’il  serait  excessivement  difficile ,  dans  la  majorité 
des  cas  ,  de  décider  si  la  fièvre  est  ou  non  primitive,  il  est  dé¬ 
montré  par  l’expérience  que  cette  distinction  est  à  peu  près 
inutile,  par  la  raison  que  le  quinquina,  réuni  aux  antiphlogis¬ 
tiques  ,  ne  réussit  pas  moins  bien  dans  un  cas  que  dans  l’autre. 
Dans  la  splénite  traumatique,  avec  fièvre  périodique,  évidem¬ 
ment  secondaire,  comme  dans  les  observations  de  M.  Je  doc¬ 
teur  Nelet,  le  sulfate  de  quinine  a  été  donné  non-seulement 
sans  inconvénient ,  mais  encore  avec  avantage.  Dans  les  obser¬ 
vations  publiées  par  M.  Cruveilhier,  on  voit  ce  médicament 
donné  à  petite  dose  enrayer  les  accès  ;  car,  bien  que  ce  pra¬ 
ticien  considère  les  accès  comme  symptomatiques,  il  n’hésite 
pas  à  ordonner  le  quinquina,  surtout  lorsqu’il  règne  dans  le 
même  temps  une  épidémie  de  fièvres  intermittentes  ou  rémit¬ 
tentes  ;  c’est,  suivant  lui,  le  véritable  remède,  et  l’inflamma¬ 
tion  de  la  rate  n’est  pas  plus,  à  son  avis,  une  contre-indication, 
que  la  sécheresse  de  la  langue,  sa  couleur  rouge  ou  noire. 
Les  revers  terribles  de  quelques  praticiens,  trop  enclins  à' pro¬ 
diguer  les  antiphlogistiques  et  à  mettre  de  côté  les  spécifi¬ 
ques,  l’ont  conduit  à  cette  opinion.  Forts  de  cette  autorilé,  et 
convaincus,  d’ailleurs,  que  le  quinquina  a  une  action  sur  la 
rate,  action  démontrée  par  son  efficacité  contre  les  engorge- 
mens  apyrétiques  de  ce  viscère,  nous  pensons  que,  pour  peu 
que  le  cas  paraisse  grave ,  il  faut  se  hâter  de  prescrire  le  quin¬ 
quina,  et  avec  lui  les  antiphlogistiques  à  dose  modérée.  En 
conséquence,  voici  le  traitement  que  nous  croyons  le  meilleur, 
et  que  nous  conseillons  de  mettre  en  pratique. 

Chez  l’adulte,  on  prescrira  10,  12  ou  15  déeigrammes  de  sul¬ 
fate  de  quinine,  à  prendre  pendant  les  accès,  dès  que  le  stade 
de  chaleur  tire  à  sa  fin.  Si  ce  médicament  était  vomi,  ou  aug¬ 
mentait  l’irritation,  on  l’associerait  à  quelque  peu  d’opium,  ou 
bien  on  diminuerait  la  quantité  prise  par  la  bouche,  et  on  en 
donnerait  une  partie  en  lavement.  Nous  avons  moins  de  con- 
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fiance  dans  son  application  à  la  surface  de  la  peau  :  on  s’est 
cependant  bien  trouvé  quelquefois  d’avoir  fait  poser  sur  l’hy- 
pochondre  gauche  un  large  emplâtre  de  Vigo  cum  mercurio , 
saupoudré  de  6  à  8  grammes  de  sulfate  de  quinine. 

En  même  temps  ou  pratiquera  une  à  deux  saignées  du  bras  ; 
on  fera  mettre  des  sangsues  sur  l’hypochondre  ou  à  l’anus  ,  en 
raison  de  l’intensité  de  la  douleur,  de  la  tension  épigastri¬ 
que,  etc.;  on  suspendra  ou  l’on  réitérera  ces  évacuations  san¬ 
guines  ,  suivant  l’effet  produit.  Entre  autres  précautions ,  on 
n’oubliera  pas  de  ne  pratiquer  les  saignées  que  pendant  la 
chaleur.  On  aura  soin  de  ne  pas  trop  laisser  couler  les  piqûres 
de  sangsues,  car,  chez  une  jeune  fille  de  seize  à  dix-sept  ans, 
à  qui  l’on  en  avait  fait  poser  huit ,  l’écoulement  ayant  conti¬ 
nué  pendant  quarante-huit  heures  fut  cause  de  la  mort  pres¬ 
que  subite  de  la  malade  (Cruveilhier). 

Nous  le  répétons,  cette  association  des  antiphlogistiques 
avec  le  sulfate  de  quinine  a  été  plusieurs  fois  suivie  du  succès  ; 
elle  l’a  été  notamment  dans  des  cas  où ,  d’après  la  nature  des 
causes,  il  était  certain  que  les  accès  fébriles  étaient  secon¬ 
daires  ;  à  plus  forte  raison  devra-t-on  y  avoir  recours  lors¬ 
qu’il  sera  permis  de  rattacher  ces  accès  aux  causes  ordinaires 
des  fièvres  intermittentes  ,  aux  émanations  marécageuses  , 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  part  qu’y  prenne  l’inflammation 
de  la  rate.  Enfin,  on  agira  avec  promptitude  et  énergie,  rien 
n’étant  plus  dangereux  que  les  demi-mesures  et  l’hésitation  en 
présence  d’une  affection  qui ,  par  sa  marche  et  peut-être  par 
sa  nature,  ressemble  si  fort  aux  fièvres  pernicieuses. 

Dans  la  splénite  chronkjue,  le  traitement  sera  dirigé  d’après 
les  mêmes  principes,  et  ne  différera  que  par  une  moindre  éner¬ 
gie  :  on  préférera  les  saignées  locales  ou  la  saignée  générale,  et 
s’il  y  a  des  accès  périodiques,  on  donnera  le  sulfate  de  quinine 
avec  les  précautions  ordinaires.  Cette  conduite  est  encore  celle 
que  l’on  doit  tenir  lorsque  la  splénite  chronique  est  tout-à- 
fait  sans  fièvre,  et  lorsque  l’engorgement,  d’origine  miasma¬ 
tique,  et  devenu  inflammatoire,  a  résisté  aux  antiphlogisti¬ 
ques  administrés  seuls.  C’est  dans  ce  cas,  en  particulier,  que 
l’on  a  vu  de  merveilleux  effets  du  sulfate  de  quinine  porté 
progressivement  à  la  dose  de  12,  15  décigrammes,  et  même 
plus,  ce  qui  est  d’autant  plus  facile  que  l’on  n’est  pas  gêné 
par  le  prompt  retour  des  accès,  comme  lorsqu’il  y  a  fièvre.  Au 
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bout  de  quelques  jours,  l’on  s’aperçoit  aisément  que  l’engor¬ 
gement  commence  à  se  résoudre  et  à  diminuer  d’une  quantité 
facile  à  apprécier  par  la  percussion;  continué  le  temps  suffisant, 
ce  traitement  amène,  sinon  toujours,  du  moins  fort  souvent , 
une  guérison  complète.  Nous  en  pourrions  puiser  de  nombreux 
exemples,  tant  dans -la  pratique  de  MM.  Bailly,  Piorry,  etc., 
que  dans  la  nôtre. 

Indépendamment  du  quinquina,  on  a  quelquefois  recours  à 
d’autres  médicamens.  Ceux  qui  paraissent  avoir  le  plus  d’effi¬ 
cacité,  après  lui,  sont  les  préparations  ferrugineuses,  l’arse¬ 
nic  donné  suivant  la  méthode  de  Fowler,  l’écorce  d’angusture 
et  l’iode;  les  préparations  ferrugineuses  conviennent  principa¬ 
lement  dans  la  convalescence,  lorsque  celle-ci  se  fait  len¬ 
tement. 

Est-il  nécessaire  d’ajouter  que  le  changement  d’air,  lorsque 
le  malade  habite  un  pays  où  la  fièvre  intermittente  est  endé¬ 
mique,  est  une  condition  indispensable  pour  le  succès  ;  qu’il 
faut  avoir  soin  de  prescrire  de  la  modération  dans  le  régime , 
dans  la  marche,  et  n’oublier  aucune  des  précautions  propres 
à  entretenir  l’action  de  la  peau.  A.  Dalmas. 
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Voyez  en  outre  les  ouvrages  et  diss.  cités  dans  la  bibliographie  de 
la  partie  anatomique  sous  les  noms  de  Stukeley,  Merk,  Assolant, 
Schmidt,  Heusinger,  Moreschi,  et  les  différens  traités  des  fièvres  in¬ 
termittentes  ,  particulièrement  ceux  de  Bailly,  Nepple.  R.  D. 

RECTUM,  mot  latin  qu’on  a  conservé  dans  notre  langue 
pour  désigner  la  troisième  et  dernière  portion  du  gros  in- 


§  J.  Considérations  anatomiques  et  physiologiques.  —  Le  rec¬ 
tum  ,  dont  l’origine  correspond  à  la  partie  inférieure  et  latérale 
gauche  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  se  dirige 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  jusque  vers  le  tiers  in¬ 
férieur  du  sacrum;  parvenu  là,  il  cesse  d’être  oblique,  s’inflé¬ 
chit  en  devant,  en  continuant  à  descendreau-devant  du  sacrum, 
du  coccyx  ,  au-dessus  des  fibres  postérieures  des  muscles  re- 
leveurs  de  l’anus,  et,  un  pouce  environ  au  delà  du  coccyx,  il 
se  termine  à  l’anus.  Il  peut  offrir  dans  ce  trajet  des  inflexions 
latérales  très  prononcées  :  il  occupe  ordinairement  la  partie 
moyenne  et  gauche  de  l’excavation  du  bassin,  mais  quelque¬ 
fois  il  est  directement  au-devant  de  la  partie  moyenne  du  sacrum, 
et  même  parfois  un  peu  à  droite. 
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Cet  intestin  est  ordinairementcylindrique  dans  lapins  grande 
partie  de  son  étendue,  et  près  de  son  extrémité  inférieure  il 
présente,  chez  la  plupart  des  sujets,  une  dilatationplus  ou  moins 
considérable  :  son  volume  est  toujours  moindre  que  celui  du 
colon ,  lorsqu’il  n’est  pas  distendu  par  les  fèces ,  à  moins  què  la 
paralysie  de  ses  fibres  n’ait  déterminé  une  accumulation  pro¬ 
longée  de  ces  matières  dans  son  intérieur,  et  consécutivement 
sa  distension;  on  l’a  vu,  dans  ce  cas,  remplir  toute  l’excava¬ 
tion  pelvienne.  » 

La  partie  antérieure  et  supérieure  du  rectum  est  recouvei  te 
par  le  péritoine,  et  contiguë  avec  l’intestin  grêle  et  la  partie 
supérieure  et  postérieure  de  la  vessie.  Le  tiers  inférieur  de  cet 
intestin  n’est  plus  recouvert  par  le  péritoine,  et  correspond, 
chez  l’homme,  au  bas-fond  de  la  vessie,  aux  vésicules  séminales, 
à  la  prostate,  à  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre,  parties 
auxquelles  il  adhère  assez  lâchement.  Chez  la  femme,  le  rectum 
est  libre  antérieurement,  également  recouvert  par  le  péritoine, 
et  se  trouve  derrière  l’utérus  et  une  petite  portion  de  la  face 
postérieure  du  vagin  :  plus  bas,  le  péritoine  ne  le  recouvre 
plus,  et  il  adhère  immédiatement  et  très  intimement  au  vagin. 
L’adossement  de  ces  parois  forme  une  cloison  assez  épaisse, 
très  vasculaire,  connue  sous  le  nom  de  cloison  recto-vaginale. 

Il  importait  aux  chirurgiens,  pour  l’ablation  du  rectum  de¬ 
venu  cancéreux ,  de  savoir  à  quelle  distance,  au-dessus  de  l’a¬ 
nus  ,  le  péritoine  se  réfléchissait  sur  la  vessie.  On  a  donc  me¬ 
suré,  mais  sans  arriver  au  même  résultat,  sans  doute  à  cause 
de  variétés  naturelles  très  grandes  :  ainsi,  suivant  M.  Lisfranc, 
le  repli  péritonéal  est  a  10  centimètres  et  demi  au-dessus  de 
l’anus,  tandis  que  M.  Blandin  a  trouvé  cet  intervalle  de  8  cen¬ 
timètres  chez  l’homme,  et  de  4  seulement  chez  la  femme. 

Ordinairement  la  partie  postérieure  du  rectum  n’est  point 
recouverte  par  le  péritoine;  cependant  elle  est  quelquefois 
adhérente  au  sacrum  par  un  mésentère  qu’on  nomme  méso- 
rectum;  elle  reçoit  les  dernières  ramifications  de  l’ai’tère  mésen¬ 
térique  inférieure,  et  correspond  successivement  au  sacrum,  au 
coccyx ,  aux  muscles  releveurs  de  l’anus ,  et  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  sphincter  externe.  Latéralement  le  péritoine  recouvre 
le  rectum  dans  ses  parties  supérieures,  et  inférieurement  il 
est  environné  par  une  assez  grande  quantité  de  tissu  cellulaire 
graisseux. 


272  RECTUM  (anat.  et  physiol.). 

La  face  externe  de  cet  intestin  offre  sur  toute  sa  longueur, 
et  particulièrement  dans  sa  moitié  supérieure ,  des  stries  verti¬ 
cales,  parallèles,  formées  par  des  fibres  musculaires  longitu¬ 
dinales,  recouvertes  de  ramifications  vasculaires,  et  près  de  la 
base  du  sacrum,  quelques  appendices  graisseuses.  La  face  in¬ 
terne  du  rectum  est  le  plus  souvent  lisse  dans  sa  portion  supé¬ 
rieure  ;  inférieurement  elle  présente  un  grand  nombre  de  plis 
longitudinaux,  parallèles,  formés  par  la  membrane  muqueuse 
et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Ces  replis,  auxquels  on  a  donné 
le  nom  de  colonnes  du  rectum^  s’effacent  quand  cet  intestin  est 
dilaté.  Entre  chacun  d’eux  existent  presque  constamment  des 
bandes  membraneuses  obliques  ou  transverses  qui  forment  des 
espèces  de  lacunes.  M.  Ribes  dit  qu’il  n’a  jamais  vu  de  rides 
longitudinales  dans  le  rectum ,  mais  seulement  des  plis  trans¬ 
versaux,  qui  s’effacent  pendant  la  dilatation  de  cet  organe;  il 
n’a  point  rencontré  non  plus  les  lacunes  dont  il  est  question, 
mais  seulement  trois  ou  quatre  dépressions  dirigées  un  peu  en 
haut,  situées  à  quatre  ou  cinq  lignes  au-dessus  de  la  marge  de 
l’anus ,  et  qui  n’offrent  aucune  ouverture  particulière.  L’ou¬ 
verture  inférieure  du  rectum  est  étroite,  son  contour  sillonné 
de  stries  divergentes ,  habituellement  ress,erré  par  le  muscle 
sphincter  externe,  se  continue  avec  l’anus. 

Le  rectum  est  maintenu  dans  sa  situation  parles  adhérences 
qui  l’unissent  aux  organes  génito-urinaires,  et  par  le  péritoine, 
qui,  après  lui  avoir  fourni  une  enveloppe  en  avant ,  latérale- 
lement,  et  dans  sa  moitié  ou  ses  deux  tiers  supérieurs,  se  dirige 
ensuite  vers  le  sacrum,  en  formant  quelquefois,  comme  il  a 
été  dit,  un  mésentère  étroit ,  mais  le  plus  ordinairement  en 
laissant  entre  ses  deux  lames  un  espace  occupé  par  les  vais¬ 
seaux  mésentériques.  Pendant  la  grossesse,  le  péritoine,  sou¬ 
levé  par  l’utérus,  abandonne,  de  bas  eu  haut,  une  partie  du 
rectum:  quelque  chose  d’analogue  peut  avoirlieu  chez  l’homme, 
quand  la  vessie  est  fortement  distendue  par  l’urine. 

Les  parois  de  l’intestin  sont  fort  épaisses.  La  membrane  mu¬ 
queuse  contribue  beaucoup  à  augmenter  cette  épaisseur ,  et 
présente  les  orifices  de  cryptes  muqueux  très  développés.  La 
membrane  musculaire  est  également  très  épaisse  et  composée 
de  fibres  longitudinales  et  circulaires.  Les  premières  sont  très 
nombreuses  et  très  rapprochées  les  unes  des  autres  supérieu¬ 
rement,  mais  dans  le  quart  inférieur  de  l’intestin  elles  sont 
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fort  peu  nombreuses  et  peu  apparentes.  Les  secondes  sont  si¬ 
tuées  plus  profondément,  forment  un  plan  épais  et  continu  au 
niveau  du  bas-fond  de  la  vessie  ou  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin  ;  vis-à-vis  la  moitié  supérieure  du  sacrum,  on  trouve 
entre  ces  fibres  des  intervalles  bien  distincts  ;  elles  sont  pâles 
comme  celles  du  reste  du  canal  intestinal  ;  mais  inférieure¬ 
ment,  où  elles  concourent  à  former  le  sphincter  interne,  elles 
ont  une  couleur  presque  aussi  vive  que  celle  des  muscles  des 
membres.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  forme  une  couche 
très  épaisse. 

Nous  renvoyons,  pour  compléter  cette  description  de  la 
structure  du  rectum,  à  l’article  Digestion,  où  sont  exposés  les 
travaux  de  M.  O’Beirn;  nous  ajouterons  seulement  qu’à  l’ap¬ 
pui  des  observations  de  cet  auteur,  M.  Nélaton  a  indiqué,  et 
M.  Velpeau  a  constaté,  comme  lui,  l’existence  d’un  troisième 
sphincter,  placé  à  10  ou  11  centimètres  au-dessus  de  l’anus  : 
c’est  un  anneau  formé  de  fibres  réunies  en  faisceaux,  offrant 
une  hauteur  de  12  à  15  millimètres  en  avant,  et  de  2  centi¬ 
mètres  et  demi  en  arrière  {Méd.  opér.). 

Les  artères  du  rectum  sont  très  nombreuses,  et  sont  dési¬ 
gnées  collectivement  sous  le  nom  à’ artères  hémorrhoïdales , 
qu’on  distingue  en  supérieures ,  moyennes ,  et  inférieures.  Les 
premières  viennent  de  la  mésentérique  inférieure  ;  les  secon¬ 
des,  de  l’hypogastrique ;  et  les  troisièmes,  de  la  honteuse  in¬ 
terne.  Les  veines  sont  aussi  très  multipliées,  et  forment,  à  la 
partie  inférieure  du  rectum ,  entre  la  membrane  muqueuse  et 
les  fibres  musculaires  longitudinales ,  un  plexus  qu’on  nomme 
hémorrhoïdal ,  qui  se  continue  et  s’anastomose  en  haut  avec  les 
veines  bémorrhoïdales  internes,  en  bas  avec  les  externes,  et 
dans  le  milieu  avec  les  veines  bémorrhoïdales  moyennes. 

C’est  à  ce  plexus  veineux ,  qui  est  recouvert  immédiatement 
par  la  membrane  muqueuse,  que  sont  dues  les  tumeurs  hé- 
morrhoïdales  bleuâtres  qui  font  saillie  dans  le  rectum ,  et  qui 
semblent  dépourvues  d’enveloppe  muqueuse,  parce  que  cette 
membrane  est  très  amincie  à  leur  surface  ;  tumeurs  qui  sont 
le  plus  souvent  de  véritables  varices ,  au  développement  des¬ 
quelles  concourent  fréquemment,  et  la  chute  du  rectum,  et  les 
efforts  répétés  nécessités  par  un  état  de  constipation  habituelle. 

En  dehors,  le  plexus  hémorrhoïdal  est  appliqué  sur  le  muscle 
sphincter  interne,  et  il  est  à  remarquer  que  d’assez  grosses 
Dict,  dt  Med.  xxvn.  18 
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branches  s’en  détachent  4  IfaVéPsent  ce  îiiHSclê4  Së  dirigent  ëtï 
dehors  4  descendent  ënSuilê  sur  la  faeë  'estCrnè  dè'  cë  hàuscië  ; 
justfu’â  soii  bord  iaféri'éûr  4  eX  viëüneni  l’ànàstOînüSfer  âvéc 
là  partie  inféfiêut’e  du  mèine  plexüs;  de  sorfé  tjuë  chêz  lëS 
individus  hétiiôrrhOïdàires  ^  les  fibrës  du  mUsclê  sphiUétéf  î&- 
térn’é  sont  entrenTèlées  dé  grossés  veinés  gui  lui  dottnent  l’as- 
peét  d’un  tissu  caverneux.  Les  veinés  gui  forment  cé  pléxUS  4 
et  ce  plexus  lui-même ,  offrent  Kâbituéllement ,  ainsi  güe  jé 
viens  de  le  dire4  des  dilatations  varigUeusfes  dans  le  voisinage 
des  tumeurs  hémorrhoïdales.  M.  Ribes  a  reconnu  gue  là  véiuè 
mésentérique  infériëUre  COmtnUniqUè  direct'êrneot  avec  le 
plexus  béniOr'rhoïdal  ;  quelques  rameàux  s’OUvrént  dans  la 
veine  bjgiOgâstriqUé.  Les  nerfs  du  rectum  sont  fournis  à  la  fois 
par  le  grand  sympathique  et  lès  nerfs  sacrés. 

Lés  fonctions  du  réctum  ont  été  êxpOséeS  en  parlant  de  la 
digestion  ;  güàUi  aux  vié'és  de  conformation  dé  èel  întéstih,  OU 
a  indiqué  ailleurs  ceux  qu’il  importé  dé  ‘connaître.  Indépéui 
dâmmè'nt  des  plaies  ,  dés  dééhirurés  dont  il  péüt  être  lé  siégé-, 
comme  dans  certains  acconcheméns,  on  voit  aussi  ses  pâfois 
disséquées  ét  pérforéés  par  des  abéè'S  plus  oü  moins  étendùs  ; 
sa  membrane  inuqUéUse  offre  guelquéfois  Un  rèlâéhémént  con¬ 
sidérable,  des  éXcrOissancés  polÿpefiséis,  des  poils  plus  OU 
moins  longs  <  sâ  câvîté  peut  être  rëtréfeiéj  renfermer  des  èorps 
étrangers  dé  grosseur  et  de  formé  variâblés ,  etc.  4  altérations 
diverses  gui  Oui  été  déjà  étudiéeè.  OifcrvftR. 

Ribes  (f.).  Mém.  sur  là  siiuation  de  l’orifice  interne  dé  ta  'fisiùlé  à  fa- 
nus,  etc.  i)àns  Mêiii.  de  là  Soc.  méd.  d^emuî.,  1826,  t.  îx;  èt  dans  sés 
ÿtètn:.  ét  obs.,  t.  i.  ’ 

HoéstON  (J.).  Obé.  'dn  rhe  iitücous  liiémbràrtê  àf  the  rèetiàn.  Dans  ÎHt- 
bUn  hospital  reporté,  ISSR,  t.  v,  p.  158. 

:  Voy-.  aussi  l’art.  Istestiis-.  R.  fi. 

•  il.  idALADiES  DO  RÊCTOM.  - —  Ûné  partie  des  maladies  de  cet  or¬ 
gane  a  été  traitée  aux  articles  Anus,  Hémorrhoïdes,  etc.  ;  nous 
n’avèris  plus  à  nous  occuper  ici  gue  du  cancer  dé  cet  intestin , 
de  ses  rétrécissemens,  des  polypes  qui  naissent  dè  sès  parois. 

'  I.  CAtfCER.  Le  éancer  du  rêctü'm  est  une  dés  formés  lés 
plus  fâchéUseS  de  cette  dégénérescence;  à  peu  dé  chosé  près 
aussi  incurable  que  lés  autres  cancers  du  canal  intestinal ,  il 
deVieni,  par  sôn  siégé  même,  par  les  fonctions  du  rectum ,  le 
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vôïsinàgë  des  Ôrganês  gêditaûs  ,*  sâ  pbsitiôü  'déclive^  ét  la  fré¬ 
quence  dé  la'  statidn  assise,  là  sôïircè  de  douleurs  èt  d’îiîcôtiii 
iBoditës  plus  nbmbfèüses  ét  plus  fàligâiitês.  Dès  le  débdt,  il 
gêne  la  dëfécatîôü  ;  il  la  fend  plus  tâfd  ëXcesisifëtoèBt  dô'uIbW- 
rêûse  ;  lès  fbnctîbbs  dès  ofgânes  fbîsilis  sè  fêSSfefltêBt  ftécès- 
Sàîfèmènt  pfbmptètneiït  dë  râlléfatioh  du  fectiini  ,  dë  la  fè- 
lènfiOQ  des  ià'atièrés  -,  dè  l’acèfOissèfneiït  du  -ftjlûnlè  dé  ëèl 
iàtè^tib;  il  èblidattïiîe  plus  pfb&ipteÉneni;  lès  ftïàlades  âü  fè^'bs 
dafis  la  position  hofiiOHlalè  -,  ët  lès  fbféè  naêiïtë  à  fêstéP  pltfs 
soüvent  èüf  lè  coté  dans  leur  lit-.  Ge  ^èü  dè  nabtS  sûffit  déjà 
pour  faire  jügèr  dé  son  inâpof  tanèë  êt  dé  sâ  gravité. 

Il  n’èsl  pàs'  fO'tijoïifs  feaèîîè  dè  sàvoif  si  lë  féetuin  est  arfectfe 
dè  èâtieèf;  Riefî  dè  plùS  siiîiplé,  én  général ,  l&fsque  la  maladie 
ést  déjà  parvènûè  à  üné  période  avâriéée,  ét  qu’èn  meme  tèmps 
éllè  Occupe  üae  fégioa  fbisinè  dê  l’ânâS  bd  l’anus  Ini-meffle  ; 
mais'  Ibi^qUè  lé  hiàl  èSî  sitüé  pluè  haut,  et  Sürtbut  a  un  point 
de  l’intestin  inàèèéssiblé  au  doigt  ^  îl  âffiVè  souvent  qu  on  a  de 
la  peine  â  diàgnbstiqaéf  l’existence  du  eancè'r.  Il  ne  suffit  pas, 
en  effet,  dè  constâter  qU’il  ÿ  â  diffiëülté  hâbitUèlfè  dâhS  la  dé- 
féèatibn,  dbüleüf  prodaîtè  pàr  bette  dîffiéûltéj  ni  tnê'rne  qu’il 
éxisle  uh  obs'taclè  méèanîqüë  aux  fêcés ,  distension  dü  banal 
intéSliaal  àü-désS'ûS  d’un  point  rétréci ,  pbUt  déclarer  qu’il  y  a 
cancer.  Toutefois ,  qneiqüe  diffibulté  qu’il  puisse  y  avoir  dans 
certains  cas  dedéÈidér,le  Scalpel  à  la  fnâinj  si  là  lésion  que  l’on 
a  sous  les  yeux  est  telle  où  telle  dégénérescen'ëè,  il  y  aurait  abus 
dans  le  raisonnement  à  prétendre  qné  le  rétrécissement  du 
rectum  et  son  cancer  ne  peuvent  pas  être  distingués  eu  général. 
Il  y  à,- en  èffeb  dès  cancefS  dè  la  démiêrè  évidêneé,  èt  des  ré- 
trébiSsemènS  qtii  tout  aUsSi  clairèinèilt  ne  soM  pas  déS  oblité¬ 
rations  cancéreuses  -,  témoin  l’exemple  dé  Talffiâ. 

II  y  â  du  rèSte  plus  bu  moins  de  faèililé  dans  lë  diagnostic, 
non-seulement  saivant  le  siège ^  èomme  je  l’âi  dit  plus  haut, 
mais  encore  suivant  là  période;  Dans  toute  l’éieôdue  du  rec¬ 
tum,  à  un  point  quèlèonqUé  de  sa  longueur^  le  canfeer  avancé, 
âèèôinpagn^e  végétations  friables ,  oü  d’ulëères  à  bords  durs, 
rènvèrsés  en  dédàUS  ou  eu  dehors ,  caraetériSés  par  l’écdule^- 
mèhl  d’un  ièhor  Sai  générU ,  d’une  bdeür  si  connue  pour  ap- 
pàitéuir  aux  canéérs  de  toutes  les  régionSj  n’est  pas  pins  dif¬ 
ficile  à  reconnaître  que  S’il  était  exposé  à  la  vüe  dans  une 
l  égion  sUperficiellé. 
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,  Ce  n’est  que  par  exception  que  d’autres  ulcérations  profon¬ 
des  du  rectum  peuvent  en  imposer  pour  le  cancer.  Celles-là 
sont  dépourvues  de  la  friabilité  et  de  l’ichor  caractéristiques. 
Les  fluides  qui  s’écoulent  alors  peuvent  être  sanguinolens , 
mais  ressemblent  davantage  à  la  suppuration  des  ulcères  va¬ 
riqueux.  Tel  estl’exemple  fameux,  cité  par  J.-L.  Petit,  de  veines 
hémorrhoïdales  variqueuses  crevées  et  ulcérées  à  l’intérieur 
du  boyau  ;  les  bords  d’une  trentaine  de  ces  ulcères ,  le  boyau 
même  dans  presque  toute  son  étendue,  étaient,  dit  J.-L.  Petit, 
durs  et  calleux.  Ce  grand  chirurgien,  loin  de  considérer  cette 
affection  comme  cancéreuse,  opinait  plutôt  pour  une  cause 
syphilitique;  mais  sans  adopter  cette  dernière  opinion,  on  peut 
certes  distinguer  du  cancer  proprement  dit  cette  maladie  du 
rectum.  Les  bords  durs  et  calleux  peuvent,  il  est  vrai ,  se  pré¬ 
senter  au  pourtour  d’ulcérations  qui  ne  sont  pas  carcinoma¬ 
teuses  ;  pour  le  prouver,  il  suffit  de  citer  les  ulcères  des  mem¬ 
bres;  mais  avant  cette  période  avancée  de  l’ulcération  ,  surtout 
si  le  cancer  est  situé  très  haut ,  on  n’a  plus  pour  se  guider  que 
Y espèce  des  douleurs  ressenties  par  le  malade ,  les  phénomènes 
extérieurs  de  la  cachexie  cancéreuse ,  et  avant  le  développe¬ 
ment  de  celle-ci ,  on  conçoit  quels  doutes  on  peut  avoir  sur  la 
nature  du  mal,  puisqu’avec  un  cancer  les  douleurs  lancinantes 
peuvent  manquer,  que  des  cuissons  vives  et  des  élancemens 
même  peuvent  se  présenter,  moins  souvent,  il  est  vrai,  dans 
un  rétrécissement  non  cancéreux ,  et  qu’un  véritable  cancer 
n’est  pas  accompagné  au  début  des  signes  qui  dénotent  une 
cachexie. 

Le  cancer  du  rectum  peut  être  circonscrit  ou  diffus;  il  est 
plus  ordinairement  circonscrit,  et  se  présente  alors  sous  forme 
de  plaques  développées  sur  un  ou  plusieurs  côtés  de  l’intestin , 
pouvant  affecter  la  forme  annulaire ,  et  dans  ces  diverses  cir¬ 
constances  ,  envahir  la  totalité  ou  une  partie  seulement  de 
l’épaisseur  de  l’intestin.  La  dureté  de  ces  plaques  peut  appro¬ 
cher  de  celle  du  cartilage  ;  on  en  observe  d’analogues  dans  le 
cancer  du  sein,  dont  la  peau ,  encore  mobile  ^r  la  glande, 
peut  être  primitivement  indurée.  Quelquefois  le  cancer  du 
rectum  délDute  par  des  tubercules  isolés,  mamelonnés,  faisant 
saillie  dans  la  cavité  de  l’intestin.  Ils  peuvent  être  pédiculés, 
et  ressemblent  alors  aux  polypes  de  l’organe.  Par  les  progrès 
du  mal ,  les  indurations  d’aboi'd  circonscrites  s’étendent  peu 
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à  peu ,  de  sorte  qu’à  une  période  plus  avancée ,  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  du  rectum  forme  une  seule  tumeur, 
une  seule  masse  traversée  par  une  cavité  sinueuse ,  où  le  doigt 
rencontre  des  tubercules  indurés ,  ou  des  ulcérations  fétides , 
à  fond  friable  et  saignant. 

La  souplesse ,  la  mobilité  et  la  contractilité  étant  des  con¬ 
ditions  indispensables  aux  fonctions  de  l’intestin,  et  particu¬ 
lièrement  du  rectum,  on  sent  déjà  quels  dérangemens  la  dé¬ 
fécation  doit  subir,  quand  elle  n’est  plus  exécutée  que  par  un 
canal  induré,  adhérent  et  massif,  et  de  plus  sans  contractilité. 
Notons  qu’il  est  encore ,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ré¬ 
tréci.  Ces  effets  sont  évidemment  proportionnés  à  l’étendue  et 
à  la  forme  du  cancer.  Si  l’induration  squirrheuse  ou  cancé¬ 
reuse  n’occupe  que  l’un  des  côtés  de  l’intestin ,  si  elle  fait  peu 
de  saillie  dans  son  calibre ,  il  est  clair  qu’elle  causera  moins 
de  gêne  dans  la  défécation  que  si  elle  est  multiple  ou  annulaire, 
et  qu’elle  diminue  beaucoup  la  capacité  du  rectum ,  soit  par 
la  saillie  de  la  tumeur  qu’elle  forme,  soit  par  le  rétrécissement 
annulaire  dont  elle  est  la  cause.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut 
s’opposer  complètement  par  intervalles  à  la  sortie  des  fèces , 
surtout  quand  celles-ci  sont  dures.  C’est  à  force  d’injections, 
ou  par  l’emploi  des  minoratifs,  qu’on  parvient  à  les  ramollir. 
Des  accidens  très  graves  peuvent  avoir  lieu  alors,  ce  sont  ceux 
de  l’iléus  ;  nous  y  reviendrons  en  parlant  du  rétrécissement , 
considéré  indépendamment  de  sa  cause,  car  c’est  alors  le  rétré¬ 
cissement  qui  produit  réellement  les  accidens;  le  cancer  ulcéré 
est  même,  on  peut  le  dire,  moins  souvent  la  cause  de  la  réten¬ 
tion  fécale,  car  il  est  ordinairement  accompagné  de  diarrhée  col- 
liquative.  Il  arrive  même  quelquefois,  ainsi  que  M.  Vidal  (de 
Cassis)  l’a  noté  dans  sa  thèse  de  concours  (1842),  que  le  cancer 
non  ulcéré  produit,  au  lieu  de  la  rétention,  l’incontinence  des 
matières  fécales.  Une  vieille  femme ,  qu’il  a  observée  à  l’hôpital 
Necker,  portait  à  la  partie  inférieure  du  rectum  un  cancer  non. 
encore  ulcéré;  il  formait  deux  tumeurs  principalement  saillantes 
en  avant  et  en  arrière  ;  elles  faisaient  subir  une  dilatation  laté¬ 
rale  à  l’anus ,  qui  l’empêchait  de  retenir  les  matières  fécales. 

De  véritables  abcès  stercoraux  peuvent  compliquer  le  can¬ 
cer  du  rectum.  Ils  se  montrent  à  la  marge  de  l’anus  ;  comme 
les  grands  abcès  de  cette  région,  ils  ont  une  marche  aiguë,  et 
sont  quelquefois  gangréneux.  Le  pus  qui- s’en  écoule  est  sa- 
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pjeiix;  ils  jopt  la  fétidifç  du  capcer;  cependapt  pn  pourrait 
çopimetjrp  pnp  prreur  ai  on  négligeait  d’iptrpdnire  le  doigt 
dàgs  le  rectppj,  dont  la  dureté,  l’étroitesse,  les  bosselures 
ipdprPeSî  les  ulcérations  ,  le  suiplenient  çart.çéfieyLX ,  éclairent 
bientôt  le  diagnostic.  Ces  abcès,  une  fois  ouverts  artificielle¬ 
ment  op  spontanément,  s' affaissent  moins  que  les  autres  abcès 
de  la  mafge  de  l’anus;  ils  s’açcompagnent  ordinairement  d’une 
induratipn  «gHirrheuse  de  la  fesse  correspondante,  et  dp  coté 
du  re.ctum ,  leur  foyer  a  POPT  paroi  interne  rindnratiop  même 
do  cet  intes,t}q. 

La  rupture  du  colon  et  dp  la  partie  supérieure  du  rectum 
lui-même  a  été  observée  paj-  Hérip,  M.  .jobert,  M.  Béhier, 
M.  Cruveilhier,  C’est  pn  effet  dp  rétrécissement  qpepept  pré¬ 
senter  }e  cancer ,  saps  appartenir  en  propre  à  çelpj-ei-  Qo  qui 
lui  appartient,  ne  sopt  les  écoulemens  saniep?  incessaps,  lors¬ 
que  rujeéralinn  s’est  emparée  de  la  surface  de  la  tumeur;  ce 
SPot  de  véritables  bémorrhagles ,  qui  éppisent  rapidement  le 
malade  déjà  mipé  par  des  douJeprs  ordiDairement  crpejles,  et 
qui  ne  lui  laissent  apepn  repos,  Dans  la  dernière  période  du 
cgneer  dp  reetpm,  à  l’époque  où  }a  pa.pbexie  est  eyidePtes 
l’aspect  des  malades  est  tout^à-fait  caraetéfisticiue.  Leur  teint 
pâle,  plomfeé,  j’infiltratiqn  des  membres  inférieurs,  l’ascite, 
i§  péritonite  ,  l’infiltration  de  la  fapp ,  l’e^tpression  de  )’épuiser 
ment  eembi née  à  celle  d’.noe  dpuiepr  profonde  et  cantique, 
lepr  donnent  une  physionomie  qu’on  n’opblie  pas  nne  fois 
qu’on  l’a  pbjervée.  C’est  la  dernSêre  période  des  aptres  cancers! 
jointe  à  l’épuisefflcpt  qui  ré.splte  dn  défaut  d’elimentation!  le 

malade  aimant  mieu?  ne  point  se  nourrir  que  de  renouveler 
Igs  cruelles  angoissées  que  jui  cause  la  dpféeation. 

Le  gaaeer  dn  fCP.tnm  vient  asse?  souvent,  ohe^  les  femmes,  du 
cancer  del’ntérns;  mai?  !  tien  qu’il  augmente  beancopp  les 
accidens  de  Ig  maladie  dont  il  dérive,  Ü  op  jpue  cependant 
alors  qu’pn  rôle  secondaire,  et  n’arrive  qp’à  la  dernière  pé¬ 
riode  dp  rarcinpme  utérin,  qui  déjà  a  épuisé  la  malade.  Les 
matières  fécales  passent  alors  par  le  vagin  !  et  suivent  se  mê¬ 
lent  an  V  uri.nes,  Ig  plolsop  vésico-yaginale  étant  le  siège  d’unp 
n^pjiaratifin  par  l’extensiop  du  cancer  plus  fréquemment  que 
la  çlojsQn  recto-vaginale.  Le  cancer  des  grandes  |èvres,  du 
pérjnée,  peut  aussj  s’étendre  à  l’anns  :  c’est  là  un  des  cancers 
du  reetpm  les  plus  opérables.  Il  arrive  aussi  que  la  tumeur 
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caBcéreuse,  sitpée  dans  l’épaisapur  du  perit|ee ,  peut  çtro 
euleyée  sans  intépessçr  le  vagin  en  avant  (M.  Roux) ,  ou  eu 
agissant  par  le  vagin ,  le  reptpfn  pn  arrière  ;  mais  çe  sont  là  des 
cancers  qui  n’intéressent  pas  néice^airetnent  le  rectum ,  même 
dans  ses  couches  extérieures,  et  ils  n’ont  qu’un  rapport  de 
voisinage  ayec  le  sujet  qui  m’occupe. 

Opels  sont  les  élémens  du  rectum  qui  sont  le  plus  ordinai¬ 
rement  altérables  parle  caneerî  Quelle  est  l’espèce  de  cancer 
dont  cet  intestin  est  le  plus  souvent  affecté  ? 

A  la  première  question,  pn  peut  répondre  que,  dans  les 
cancers  avancés  du  rectum,  .ses  diverses  tuniques  spnt  çon- 
fondues  en  upe  seule  masse  à  peu  près  homogène.  Dans  le 
cancer  diffus,  c’est  ordinairement  le  tissu  cellulaire  qui  est 
primitiyemeat  atteint  ;  pn  a  pbseryé  a^ussi  l’hypertrpphie  de  la 
cauche  musculeuse,  mais  plus  souvent  son  atrophie,  avant 
que  le  squir-rhe  ne  l’ait  envahie.  Indépendamment  du  tissu 
particulier,  il  importe  aussi  de  noter  quelle  est  la  région  que 
le  tissu  malade  occupe  :  c’est  ainsi  que  le  cancer  qui  avoisine 
lâ  prostate  danne  lieu  à  dns  symptômes  qui  peuvent  faire  croire 
à  une  maladie  des  Yoies  urinaires  phea  rbomme.  Le  cancer  de 
la  partie  antérieure  du  rectum,  chez  la  femme,  pourra,  pen¬ 
dant  quelque  temps ,  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  mé- 
trite  ;  mais  il  est  douteps.  qu’upe  errnur  semblable  puisse 
durer  bien  Ipngrtemps  sans  jiqe  extrême  inattention,  à  pause 
du  trouble  que  présente  bientôt  la  défécation, 

M.  CruveUhier  admet  que  c’est  le  çauper  gélatiniforme  qui 
attaque  le  pljjs  sflpyent  le  rectum  :  il  l’a  trouvé  à  !à  partie  ipr 
lérieure  du  rectum  d’une  yieille  femme ,  avep  pette  particula¬ 
rité,  que  la  matière  gélatimforme  était  contenue  dans  des 
kystes  de  diverses  dimensipns  fortement  pressés  les  qns  contre 
les  autres.  Ce  cancer  était  liinité  d’une  manière  brusque  a 
trois  pouces  de  ranusj  au-dessus,  Iq  çpuehe  musculaire  avait 
subi  une  hypertrophie  çpnsidérable,  Çe  paneer  enkysté  si  sin¬ 
gulier  représentait  assez  bjen  pne  aggloméradop  d’acéphalo- 
cystes;tn,ais  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  c’était  un  tissu 
aréolaire  à  mailles  fibreuses,  rempli,  cpmme  une  épo.nge,  fie 
matière  gélatineuse,  qu’on  mtprlmait  ayec  (acilité.  Cett®  dé¬ 
générescence  s’étendait  jusqu’à  la  p.eau ,  et  dans  son  épaisseur 
même  ;  une  pellicule  extrêmement  mince ,  p.resqvte  épidermi¬ 
que,  reçouyrait  les  bosselures  de  sa  surface  ;  fieux  ulcérations 
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se  voyaient  à  l’entrée  de  l’anus;  le  rectum  présentait,  à  une  pe¬ 
tite  distance  de  cet  orifice,  une  ulcération  en  forme  de  zone, 
profonde,  et  sur  le  contour  de  laquelle  la  matière  gélatiniforme 
n’avait  subi  aucun  changement,  et  paraissait  seulement  plus 
vasculaire. 

Dans  une  autopsie  faite  à  la  suite  d’un  cancer  du  rectum  , 
Bayle  rapporte  que,  del’S  du  colon  à  l’anus,  le  rectum  était 
très  épaissi  ;  il  avait  près  de  trois  doigts  d’épaisseur;  à  deux 
pouces  de  l’orifice  anal,  près  du  colon,  l’épaississement  et  l’in¬ 
duration  diminuaient  ;  on  distinguait  presque  partout  trois 
substances  bien  distinctes  :  1“  la  substance  lardacée  placée  à 
l’extérieur;  2“  une  substance  d’un  gris  blanc  un  peu  azuré, 
plus  ferme  que  le  tissu  lardacé,  et  d’un  aspect  assez  sem¬ 
blable  au  tissu  cartilagineux;  3°  une  substance  plus  blanche, 
et  presque  d’un  blanc  de  lait  dans  divers  endroits.  D’autres 
détails  de  la  même  autopsie  prouvent  que  le  rectum  était  réel¬ 
lement  envahi  par  le  cancer  encéphaloïde. 

Une  autre  forme  du  cancer  rectal  débuterait  par  une  ulcéra¬ 
tion,  ou  ne  serait  observable  qu’à  l’époque  où  cette  ulcération 
existe ,  comme  il  en  serait  des  cancers  superficiels  de  la  face, 
s’ils  n’étaient  en  évidence,  parce  qu’ils  ne  sont  pas  toujours 
précédés  d’une  tumeur  notable  avant  de  s’ulcérer;  l’induration 
ne  se  développerait  qu’à  mesure  sur  les  bords  et  le  fond  de 
l’ulcère  cancéreux.  Cette  forme  est  celle  que  l’on  observe  après 
les  rectites  chroniques  qui  succèdent  chez  les  femmes  notam¬ 
ment,  et  après  un  usage  contre  nature  de  la  dernière  portion 
de  l’intestin.  Mais ,  dans  ce  cas ,  est-ce  une  ulcération  syphili¬ 
tique  dégénérée  en  cancer?  Aucune  observation,  peut-être, 
n’est  assez  détaillée ,  assez  exactement  recueillie ,  pour  qu’on 
puisse  admettre  et  prouver  l’exactitude  d’une  pareille  étiologie. 
De  nouvelles  recherches  sur  cette  forme  de  cancer  du  rectum 
me  paraissent  nécessaires  pour  établir  sa  réalité  comme  cancer 
dans  tous  les  cas  où  les  malades  ont  succombé  à  la  rectite,  au 
rétrécissement  du  rectum ,  qui  en  est  la  suite  ordinaire,  à  tous 
les  aceidens  d’un  semblable  rétrécissement,  qui,  dans  la  plu¬ 
part  de  ces  cas ,  ne  détruisent  les  malades  qu’à  la  longue ,  après 
quelques  années  de  traitement  local  par  les  mèches,  et  quel¬ 
quefois  plusieurs  opérations,  dont  le  but  et  l’effet  temporaire 
ont  été  d’élargir  le  rectum  rétréci. 

J’ai  vu  pour  ma  part  un  assez  grand  nombre  de  femmes  af- 
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fectées  de  cette  maladie;  j’en  ai  opéré  plusieurs,  et  j’eu  ai  vu 
quelques-unes ,  après  un  intervalle  variable  entre  six  mois  et 
un  an  ou  deux,  recourir  de  nouveau  aux  secours  cliirurgicaux 
pour  un  retour  de  leur  maladie ,  le  rétrécissement  du  rectum  : 
celui-ci  était  souvent  alors  dans  un  état  fongueux,  en  partie 
friable,  terminé  supérieurement  en  entonnoir,  à  un  pouce  et 
demi  deux  pouces  de  l’anus.  Plusieurs  de  ces  malades  ont  suc¬ 
combé  à  la  diarrhée  chronique,  à  des  péritonites,  et  dans  ces 
cas,  quelque  altérée  qu’ait  paru  l’organisation  du  rectum,  il 
eût  été  difficile  de  rapporter  l’altération  de  ses  parois  au  can¬ 
cer.  L’inflammation  chronique  des  parois  intestinales  peut  don¬ 
ner  lieu,  en  effet,  à  l’induration,  à  l’ulcération,  et  surtout  à 
la  diminution  de  capacité  du  conduit  qu’elles  circonscrivent, 
diminution  si  fatale  par  elle-même,  sans  qu’il  y  ait  nécessaire¬ 
ment  cancer.  Il  ne  résulte  pas,  je  le  répète,  de  ce  que ,  dans 
quelques  cas,  on  a  pu  hésiter  à  l’autopsie  entre  les  apparences 
du  squirrhe,  et  d’une  autre  espèce  d’induration,  qu’on  puisse,' 
en  anatomie  pathologique,  déclarer  l’identité  du  cancer  et 
de  tout  rétrécissement  du  rectum. 

La  marche  vraiment  scientifique  est  de  distinguer  le  cancer 
du  rectum  du  rétrécissement  de  cet  organe,  en  anatomie  pa¬ 
thologique.  S’il  est  difficile  de  le  faire  sur  le  vivant,  ce  ne  sera 
encore  que  dans  des  conditions  exceptionnelles,  et  dans  ces  cas 
on  aura  à  déterminer  pour  le  traitement,  s’il  vaut  mieux  se 
préoccuper,  dans  l’intérêt  du  malade,  de  l’oblitération  plus  ou 
moins  complète  de  l’intestin  (effet  mécanique  de  diverses  ma¬ 
ladies  de  ses  parois),  que  delà  nature  même  de  cette  maladie. 
Une  marche  contraire  conduit  en  effet  à  des  hésitations  peu 
sensées ,  ou  à  des  déterminations  irréfléchies.  11  serait,  en  effet, 
presque  aussi  blâmable  de  ne  pas  établir  un  anus  artificiel  pour 
une  oblitération  non  cancéreuse,  ou  pour  un  squirrhe  inacces¬ 
sible  au  toucher ,  et  resté  d’une  nature  douteuse ,  lorsque  la 
rétention  des  matières  devient  un  accident  mortel ,  qu’il  pour¬ 
rait  l’être  de  pratiquer  la  même  opération  dans  le  cas  d’un 
cancer  ulcéré,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  et  lorsque 
l’opération  ne  pourrait  tout  au  plus  donner  que  quelques  jours 
d’existence  au  malade. 

Laissons  donc  de  côté  toute  préoccupation  qui  nous  condui¬ 
rait  à  n’admettre  aucune  différence  appréciable  entre  le  cancer 
et  le  rétrécissement,  et  occupons-nous  des  moyens  de  diagnostic, 
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Le,  toucfiev  du  rectum ,  pour  recpnnaUre  une  maladie  quel¬ 
conque  de  cet  orgnne ,  peut  être  fait  dans  plusieqrs  positions 
du  (oelade  :  quand  celui-ci  est  déjà  fort  affaibli ,  oq  l’examine 
dans  le  décubitus  dorsal,  qu  .§ur  le  côté.  La  première  position 
est  s.uffisante  ef  convenable,  si  le  cançer  occupe  la  partie  an¬ 
térieure  de  riptestia  :  c’est  en  effet  celle  qu’on  préfère  pour 
les  maladies  de  la  prostate  ;  la  deuxième  conviept  mieux  pour 
les  tumeurs  logées  dans  la  concavité  du  sacrum,  pour  les  ma¬ 
ladies  de  la  paroi  postérieure  du  rectum,  quand  le  malade 
peut  se  tenir  debout ,  penché  sur  un  lit  en  tournant  le  dos  au 
chirurgien.  Cette  position  est  particulièrement  favorable  lors¬ 
que  la  tumeur  est  située  très-haut.  M.  Amussat  conseille  alors 
de  ne  pas  s’en  tenir  à  ce  que  peut  donner  d®  précis  la  longueur 
du  doigt  :  il  veut  qu’un  aide  soit  chargé  de  pousser  le  coude 
du  chirurgien  qui  explore  ;  c’est  doubler  la  forcé  qui  refoule 
le  périnée,  et  en  même  tepaps  pn  doit  engager  le  malade  à 
pousser  comme  s’il  voulait  aller  à  Ip  selle.  Ces  préceptes,  qui 
sont  utiles  à  la  connaissance  des  tumeurs  cancéreuses  du  repr 
tum,  font  connaître  aussi  la  hauteur  et  la  forine  de  la  p.artie 
inférieure  de  ses  rétrécissemens.  Rien  n’empêche  d’ailleqrs 
d’exercer  sur  l’abdomen  du  malade  des  pressions  dont  le  but 
est  de  pousser  au-devant  du  doigt  explorateur  la  tumeur  cau- 
cérepse.  Elles  auraient,  au  contraire,  peu  d’effet  si  l’on  avait 
affaire  à  un  rétrécissement  valvulaire  et  sans  tumeur,  J’ai  déjà 
dit  que  la  dureté  ou  la  friabilité  de  rengorgement,  le  détritus 
et  la  saole  que  le  doigt  ramène  sont  dçs  preuves,  les  pues  pro¬ 
bables  et  les  autres  certaines  de  la  dégénérescence  carcinoma¬ 
teuse.  On  peut  en  théorie  admettre  que  les  maladies  de  la  ves¬ 
sie,  de  la  prostate ,  des  vésicules  sémipales,  de  rurèthre,  des 
calculs  prostatiques  ou  vésicaux  peuvent  eu  imposer  popr  un 
cancer  du  rectpm  au  toucher ,  mai?  il  u’y  a  peut-être  pas  une 
observatipn  ap  cet  examen,  fait  avec  méthode  et  disceruement, 
ait  pu  en  imposer  un  instant  à  un  chirnrgieu  exercé  à  la  pra¬ 
tique.  Chez  la  femme,  les  tumeurs  de  la  matrice,  la  rétrover¬ 
sion  notamment,  pourraient-elles  faire  croire  à  une  tumeur 
des  parois  du  rectum?  Mais  la  forme  de  la  matrice,  souvent 
la  réductibilité  de  la  tumeur  par  l’jntroducüo.n  du  do'gt  dans 
le  reetumj  rendront  le  diagnostic  facile.  Le  loucher  par  le  va¬ 
gin  aurait  bientôt  rectifié  l’erreur,  si  elle  était  possible.  Le 
cancer  de  la  matrice  peut  s’ouvrir  dans  le  rectum,  et  si  le  chi- 
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flîrgi.en  était  réfluit  à  ue  juger  de  la  maladie  que  par  Je  toq- 
c|jer  du  rectum ,  il  pourrait  l  epeputrer  à  travers  la  perforation 
de  riqtestia  cet  orgaue  ramolli  et  ulcéré;  mais  n’a-t-il  pas  eu, 
peur  éviter  cette  erreur  grossière,  toute  Thistoire  de  la  mala¬ 
die  de  l’utérus  ?  Il  pst  arrivé  à  M.  le  professeur  CruveiJhier 
d’observer  un  fait  plus  embarrassant  :  la  tumeur  cancéreuse 
du  rectum  avait  porté  la  partie  supérieure  de  l’intestin  as,sez  en 
avant  pour  que  le  doigt  engagé  dans  rulçératipp  pût  être  sypr 
posé  placé  dans  une  tumeur  utérine  perforée,  et  à  trayers  le 
rectum  perforé  lui-même  (thèse  de  M.  Vidal)- 

Qn  a  du  reste  trouvé  par  le  toucher  rectal  de  l’apalogie,  en¬ 
tre  rprifice  de  la  üimeur  cancéreuse  de  pet  organe ,  et  cplle 
du  museau  de  tanche  (Rpstan)  ;  mais  ce  n’est  point  là  une  cause 
d’erreur ,  et  le  toucher  vaginal  la  préviendrait. 

Le  spéculum  api  pst  plutôt  un  muyen  auxiliaire  dans  le 
trailemept,  qu’il  ne  peut  pu  ne  doit  servir  au  diagnostic.  11 
est  superflu  dans  le  çancpr  de  la  partie  inférieure  ou  mpyeppe. 
Le  spéculum  cylindrique  à  trois  yalyes  dp  pharrière,  garni 
d’un  embout,  ne  sera  pas  toutefois  sans  utilité  pour  les  ul'çéra- 
(içns  .situéps  au  delà  de  trois  pppces ,  lorsque  l’anus  et  k  partie 
inférieure  du  rpctum  ont  conservé  la  souplesse  qu’ils  ont  dans 
l’état  sain,  mais  ce  sera  surtout  pour  porter  spc  Ip.  .siège  du 
mal  <iuelqne  caustique. 

Les.  sondes  çlegoipicte  élastique^  et  les  bçitgies  à  empreinte,  por¬ 
tées  dans  le  rectum,  pourront  servir  à  constater  la  présence 
d’un  p.bstqçles,  pourvu  toutefois  qu’elles  soient  méthodiquement 
dirigées  ;  mais  elles  ne  donneront  rien  sur  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie  ,  et  ne  serviront  pas  même  à  pouvoir  décjder  si  le  mal 
est  un  rétrécissemcot  organique  ou  symptt’lïiatique,  de  quel¬ 
que  engorgement  d’un  prg<U^P  voisin.  Pu  traitant  du  rétrécisse¬ 
ment  proprejPPP*^ i^jf  5  jp  parlerai  d’un  moyen  explprateur  dont 
j’ai  fait  usage  pour  déterminer  la  longueur  d’un  rétrécissement 
du  rçctum  dans  certaines  eirconstances  particulières  4p  cette 
maladie. 

Les  pomm®  tPQyco  4e  diaguQStip  d’un  cancçri  p’au- 

raient  de  valeur  qu’au  tant  que  celui-ci  serait  ulcéré,  et  qu’elles 
ramèneraient  avec  les  matières  fécales ,  ppn  pas  du  sang ,  înais 
des  portions  détachées  de  la  masse  cancéreuse;  leurs  données 
sont  alors  bien  superflues ,  puisque  les  évacuations  alvines 
spontanées,  la  diarrhée  sanjeuse  et  les  autres  moyens  explora- 
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leurs  ont  pu  donner  des  notions  positives.  Une  observation  de 
M.  De  la  Berge,  et  quelques  réflexions  de  M.  Vidal  (de  Cassis) 
prouvent  qu’on  doit  encore  se  méfier  des  injections  comme 
moyen  diagnostique  d’un  obstacle  situé  à  une  grande  hauteur, 
parce  que  la  partie  du  rectum  située  au-dessous  est  suscep¬ 
tible  de  dilatation ,  et  peut  admettre  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  avant  de  refluer  par  l’anus ,  ce  qui  fait  croire 
que  les  lavemens  passent  dans  le  colon.  J’ai  déjà  indiqué  la 
gêne  que  le  cancer  du  rectum,  arrivé  à  l’état  de  tumeur  vo¬ 
lumineuse  ,  peut  produire  sur  des  organes  voisins.  Ce  ne  sont 
pas  seulement  des  effets  sympathiques  ou  de  contiguïté,  qui 
font  croire  à  une  maladie  de  ces  organes ,  c’est  encore  une 
action  mécanique,  semblable  à  celle  de  toute  tumeur  qui  ré¬ 
trécit  la  capacité  du  bassin.  On  devait  s’attendre  à  voir  la  ma¬ 
trice  dérangée  dans  la  gestation  ou  l’accouchement.  Un  exem¬ 
ple  cité  par  M.  Cruveilhier  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  : 
il  prouve  à  la  fois  qu’un  cancer  avancé  du  rectum  n’empêche 
pas  la  conception  et  la  grossesse  (  ce  qu’on  croit  facilement , 
puisque  le  cancer  du  col  utérin  lui-même  ne  s’y  oppose  pas 
ordinairement)  et  qu’un  certain  degré  de  développement  de  la 
tumeur  empêche  la  grossesse  d’arriver  à  terme  et  rend  l’ac¬ 
couchement  pénible.  «Je  trouvai,  dit  M.  Cruveilhier,  M.  So- 
baud,  qui  tenait  un  pied  de  l’enfant,  et  éprouvait  les  plus 
grandes  difficultés  à  dégager  l’autre,  attendu  que  le  cancer  du 
rectum  remplissait  l’excavation  du  bassin  et  ne  laissait  pas 
d’espace  pour  l’introduction  de  la  main;  je  fus  assez  heureux 
pour  triompher  de  cette  difficulté.  L’enfant  vint  mort  au  terme 
de  sept  à  huit  mois.» 

Diagnostic.  —  Est-il  quelque  maladie  que  l’on  puisse  réelle¬ 
ment  confondre  avec  le  cancer  du  rectum?  J’ai  déjà  signalé  le 
rétrécissement  par  transformation  fibreuse,  lorsque  celui-ci 
est  situé  à  une  grande  hauteur  dans  l’intestin.  J’ai  déjà  dit  qu’à 
une  période  avancée,  le  cancer  ulcéré  pouvait  encore  alors  être 
reconnu  aux  caractères  qu’il  a  acquis  par  ses  progrès.  Mais 
lorsqu’il  est  accessible  au  toucher,  avec  quelles  maladies  pour¬ 
rait-on  le  confondre?  Sera-ce  avec  une  fissure,  ulcère,  il  est 
vrai,  très  douloureux,  mais  que  n’accompagne  presque  au¬ 
cune  callosité,  aucune  induration,  et  surtout  aucune  tumeur 
comparable  à  un  squirrhe?  Jamais  peut-être  on  n’a  vu  le  cancer 
rectal  débuter  par  une  fissure.  Ce  n’est  donc  pas  la  peine  de 
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s’appesantir  sur  ses  caractères  distinctifs;  ceux  qui  frappent 
dans  l’étude  du  cancer,  indépendamment  des  douleurs  qu’il 
cause,  c’est  :  1°  la  tumeur;  2"  la  nature  de  l’écoulement  qui 
l’accompagne. 

Les  tumeurs  du  rectum  aveclesquelles  on  peut  le  comparer, 
sont  les  hémorrhoïdes,  les  polypes,  les  indurations  vénériennes, 
et  non  pas  les  choux-fleurs  qui  couvrent  simukanément  la 
marge  de  l’anus  et  la  vulve.  Les  hémorrhoïdes  :  leur  turgescence 
intermittente,  leur  état  inflammatoire,  leur  flétrissure,  leur 
consistance  élastique,  leur  réductibilité,  etc.,  ne  permettent 
pas  de  les  confondre  avec  la  tumeur  dure,  bosselée,  irréduc¬ 
tible,  inégale,  stationnaire  ou  progressive  du  cancer  non  ul¬ 
céré,  et  encore  moins  avec  le  cancer  ulcéré  et  friable.  A  l’état 
de  marisques,  ce  sont  des  tumeurs  pédiculées,  indolentes,  si¬ 
tuées  à  l’extérieur. 

Les  polypes  sont  aussi  pédiçulés,  jouissent  d’une  grande  mo¬ 
bilité;  détachés  des  parois,  dont  ils  ne  produisent  pas  l’indu¬ 
ration  ,  ils  sont  chassés  dans  les  efforts  de  défécation  et  ré¬ 
ductibles;  ils  donnent  lieu  à  un  écoulement  de  sang  pur,  ou 
de  sérosité  sanguinolente;  ils  sont  indolens. et  sont  enlevés  fa¬ 
cilement  sans  récidive.  La  tumeur  du  cancer  du  rectum  en¬ 
vahit  en  général  toute  l’épaisseur  des  parois;  elle  ne  donne  de 
sang  qu’ après  le  développement  de  l’ulcération,  sauf  le  cas  de 
complication  d’hémprrhoïdes  faciles  à  reconnaître. 

Les  indurations  vénériennes  ont  plus  de  ressemblance  avec 
le  cancer*  mais  elles  occupent  particulièrement  la  région  anale; 
elles  sont  indolentes,  donnent  quelquefois  une  grande  consis¬ 
tance  aux  parois  de  l’intestin,  forment  des  bosselures  qui  ré¬ 
trécissent  sa  capacité,  mais  elles  ne  tendent  pas  à  l’ulcération, 
pas  même  à  l’ulcération  vénérienne,  et  cèdent  en  général  assez 
facilement  au  traitement  antivénérien  et  à  la  compression. 
Cependant,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  certaines  affections 
syphilitiques,  particulièrement  chez  les  femmes,  sont  tous  les 
jours  assimilées  au  cancer.  Elles  consistent  dans  un  état  in¬ 
flammatoire  de  la  membrane  muqueuse  qui  devient  fon¬ 
gueuse,  produisent  des  rétrécissemens  très  prononcés,  et  s’ac¬ 
compagnent  long-temps  d’écoulement  anal  de  nature  véné¬ 
rienne. 

L’état  d’induration  des  parois  rectales,  dans  ce  cas,  le  ré¬ 
trécissement  de  ce  canal,  et  le  suintement  qui  persiste  long- 
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tëràps,  leur  donhèrif  békücoup  d’ahaldgie  avec  lè  càncér.  Hais 
dans  èelüi-c’f,  il  ÿ  a  dé  vives  ddijleürs  iddëpëndanies  de  celles 
qïii  rësiiltedt  dë  là  rëtéütion  dès  màtiërès  fécales.  Quant  àti 
suintement  qu’il  fournit,  il  est  sui  generis,  par  Todeuf,  là  Côu- 
lèür,  et  n’afrîvê  qü’à  la  période  d’ulcération,  taiidis  qiie,  dans 
rinflamrnàli'on  èHfônig^iié  dont  je  parlé,  il  l’â  pour  aidSi  dîfè 
préëédé,  éàf  cèîle-éi  à  succédé  à  une  reètite  aiguë  a^ec  blen¬ 
norrhagie  réétàié. 

he  pWkioétlé  du  éànéèr  du  rëètum  èst  très  grâvè,  èàr  tifa 
cancer  gui,  par  la  situation  dè  rorgàne  qu’il  ènvabît,-  èst  liâ- 
bitûéllènient  dans  une  position  déclive ,  et  sè  trouve  exposé  an 
caUtàèt  répété  dé  r&àtières  irritantes ,  cbmiàè  les  matières  Fé¬ 
cales,  doit  êtrè  lë  siégé  dê  doulèùrS  plus  vivès  ët  devèûir 
prorüptémënl  fatal. 

Traitement.  —  L’avantage  réel  qu’il  y  a  à  distinguer  lé  can¬ 
cer  du  réctuin  du  fétrécisàeÊàènt  par  d’àùtrés  causes,  c’ëst  de 
ne  pàS  appliquer  avèüglément  à  ruüé  dès  ttiétliodes  dè  traite¬ 
ment  qui  né  conviennent  qu’a  faUtré.  Il  fâùï  bien  le  dire,  loüt 
éSt  éOnfuS  dans  la  pratique  à  èët  égàrd  ;  v'Oici  pourquoi  :  è’éSt 
que  la  rétention  dés  fèces  ayant  lieu  à  divers  degrés  dans  lèS 
deux  càs,  la  néCëSSiîé  du  rétabîîSsément  ou  dè  l’enfretién  dès 
sellés  fait  sorigèr  pour  tous  les  Üêüi  à  dès  méthodes  identi¬ 
ques;  Ainsi,  dans  lés  êàUcéi-S  èxternè's  OU  plutôt  dans  lès  tu¬ 
meurs  cancéreuses  éxtérnes,  lëS  câustlqüèS  Sont  géuëràléméut 
rej'étés,  la  compression  est  infidèle,  et  sèüvent  nuisiblè  par  la 
perte  de  temps  qu’éllé  entraîné.  Dans  le  èààèer  du  rectum  âveb 
difftCülté  dès  selles,  On  cautérisé  ët  on  comprimé  à  l’aide  dès 
mèches;  parce  qu’il  faut  assurér  dès  évacuations;  mais  cés 
cautérisations  sont  Comme  ailleurs  doulourèüsès  êt  nliiéîb'lèS 
à  la  cure  du  èaneef  ;  la  compression  faite  â  l’aide  dé  înêehés 
conduites  par  un  pOrtè-mèéhè  droit  dans  Un  canal  inflexîblè 
et  sinueux,  est  souvent  impossible  en  pratiqué,  et  n’a  eu  dè 
véritables  succès  qué  dans  dès  èas  de  rétrécissemèbs  ou  d’in- 
durâtiou  coufondüs  â  tort  avec  un  véritable  cancèr. 

Le  seul  iraitemeot  local  qui  s’adresse  réellement  au  cancèr, 
le  seul  rationnel  dans  son  but,  qui  èst  dè  fairé  dispàr'àîtrè  la 
maladie,  est  l’ablation  de  la  partie  malade;  mais  dans  com¬ 
bien  de  circonstances  cette  ablation  est-elle  indiquée?  Pfèsqüe 
jamais. 

D’abord  il  n’y  faut  pàs  songer  toutes  les  fois  que  le  cancer 
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d'cctipe  ttiiè  partiè  életëè  dé  i’intéêliàj  et,  à  vrai  difë',  lés  êàü- 
cers  du  rectum  attaquables  avec  surete  par  une  ôpéràtiba-^ 
sont  plutôt  dès  èànèers  de  son  ouverture  anale.' Partis  ‘d'è  ce 
point,  ils  peuvent  s’étendre  ëti  hauteur  plus  ou  moins  loin'-,  s’âi 
vàncer  dans  lè  bàssin,  côairà'ctfer  des  adhérences  aféfe'  lé  Vé.- 
gin,  la  prostate  et  Turèthee  chez  1  homme .  et  ârrivèr  à  üô'é 
élévation  Oîi  lé  péritoine  sèrait  presque  necessairêWéht  en^ 
domihagé^  si  On  voulait  enlever  tout  le  mai.  Gomme  èette  feleS- 
Suré  du  péritoine  est  raeéidént  immédiat  lé  plus  redoutable 
de  céttë  opération^  lés  chifurgieus,  même  ceux  güî  s'é  Sont 
montrés  les  plus  chauds  partisans  de  l’ablation  du  câfiéér  'da 
réctum ,  Ont  dû  prendre  pour  limité  dê  leurs  lénlâtivés  là  di¬ 
stance  dit  péritoine  au  périnée,  mais  dé  grandes  diffèreUfees 
existent  entre  les  évalilatioris  qù’on  a  faites  de  céltè  distance  : 
M.  Lisfranc  assure  qü’après  dés  recherchés  lïOmbréUSes ,  il  â  là 
eonvicftOn  que  lé  péritoine  s’arrête  à'  ifir  dé  là  términàr- 

son  du  reétum  chez  lâ  femme,  ét  à  quàtré péfuces  éîléz  l’hotfimë. 
Celte  évaluation  paraît  exagérée,  lorsqu’on  entend  M.  Blandin 
dire  que  lé  péritoine  deseend  sûr  le  refetum^  vers  Un  point  qui 
varié  suivant  les  sexes ,  et  qui,  chez  rhèmme,  est  à  trois  pouces 
de  la  marge  de  l’anus,  terme  moyeu,  tandis  gUé  lé  terme  tflôyëtt 
chez  la  fémme  est  â  un  pouce  et  demi.  Ghèz  lu  foetus  et  l’én- 
fant  i  les  eloisonS  recto-vésicâles  et  recto-vaginàles  n’exi'Sténî 
pas  (Blandin,  Nouveaux -élémens  é’imatomie^j  t.  li,  pi  187  étsüiVi^. 
M.  Gostàllat  a  trouvé  dans  un  cas  cètté  même  distance  de  séizè 
lignés.  M.  Vidal  à  Fait  de  son  côté  quelques  rfecheréhës  polir 
sa  thèse  de  eoneours  sur  le  câncèr  du  rèetum';  il  avOUé  lui- 
œêmé  que  le  nombre  dés  observàtions  qu’il  a  faites  n’êst  pâS 
assez  grand  pour  conclure.  Suivant  lui,  ét  Sans  distinction  de 
sexe,  la  moyenne  qu’il  a  trouvée  est  de  deux  pouces  pour  la 
XisiAvize  péritonéo-périftêalé.  Èn  isolant  les  Séies  dés  Sujets  qii’Ü 
â  examinés ,  on  arrive  à  ce  résultat  singulier,  qu’il  diffère  éè- 
coretrès  notablement  de  la  conclusion  de  M.  Bïaudin-àinsii  là 
mioycnue  chez  les  Femmes  est  un  pouce  et  non  p'âs  un  pohce 
et  demi,  comme  d’après  les  recherches  dé  M.  Blandin;  mais 
que  penser  de  la  différence  qui  existe  entre  l’evaluâtiod  de 
MM .  Lisfranc  et  Vidal-,  le  dèmier  trouvant  un  poüce  de  longueur 
à  la  même  distance  que  lé  premier  déclare  être  de  six  pOUcès  ? 
Ghezi’homme,  lâ  moyenne  n’ést  pas  seulement  inférieure  à  celle 
qu’a  donnée  M.  lâsfrane  (quatre  pouces),  mais  elle  s’écarte,  très 
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notablement  de  celle  de  M.  Blandin  (trois  pouces),  car  elle  n’est 

que  de  deux  pouces  un  quart. 

Pour  expliquer  de  telles  différences,  il  faut  admettre  non- 
seulement  qu’il  y  a  d’assez  grandes  variétés  individuelles,  mais 
aussi  que  la  méthode  employée  par  les  divers  observateurs 
pour  évaluer  cette  mesure  n’a  pas  été  la  même.  C’est  au  milieu 
de  ce  vague  dans  l’appréciation  de  la  plus  importante  donnée 
du  problème  que  des  extirpations  de  la  partie  inférieure  du 
rectum  ont  été  faites  ;  elles  ont  été  d’autant  moins  fatales  qu’on 
s’est  plus  rapproché  de  l’anus  ;  le  péritoine  a  été  ouvert  plu¬ 
sieurs  fois. 

L’idée  d’enlever  la  partie  inférieure  du  rectum  n’est  pas  nou¬ 
velle.  Faget,  en  1739,  avait  fait  avec  succès  l’ablation  d’un 
pouce  et  demi  de  la  partie  inférieure  du  rectum ,  dénudé  de 
toutes  parts  par  deux  vastes  abcès.  Béclard,  en  1822,  profes¬ 
sait  que  l’extirpation  des  indurations  squirrheuses  de  cette  par¬ 
tie  de  l’intestin  était  possible.  Le  13  février  1826,  M.  Lisfranc 
eut  l’idée  d’appliquer  l’opération  de  Faget  au  cancer  du  rec¬ 
tum.  Voici  le  résumé  des  préceptes  qu’il  donne  à  ce  sujet. 

1°  Il  faut  que  le  doigt  indicateur  puisse  dépasser  les  limites 
supérieures  du  mal. 

.  2°  S’assurer,  autant  que  possible ,  de  l’épaisseur  du  cancer 
autour  du  rectum  :-il  se  laissera  abaisser,  et  on  doit  opérer 
lorsque  le  tissu  cellulaire  voisin  est  sain.  Si  ce  tissu  est  ma¬ 
lade,  dit  M.  Lisfranc,  c’est  à  Y  expérience  à  décider  la  ques¬ 
tion.  D’autre  part,  M.  Pinault,  élève  de  M.  Lisfranc ,  qui  a  fait 
sa  thèse  sur  ce  sujet,  admet  comme  certain  qu’on  éprouverait 
les  plus  grandes  difficultés  dans  l’opération,  si  le  cancer  avait 
envahi  non-seulement  toutes  les  tuniques  de  l’intestin,  mais 
encore;  le  tissu  cellulaire  situé  dans  les  deux  excavations  is- 
chio-Tectales ,  et  les  organes  voisins,  tels  que  la  totalité  de  la 
cloison  recto-vaginale  chez  la  femme ,  ou  la  prostate  et  le 
canal  de  l’urèthre  chez  l’homme. 

M.  Lisfranc  a  aussi  appuyé  son  projet  d’opération  de  quel¬ 
ques  données  d’anatomie  chirurgicale.  1°  Chez  la  femme,  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  périnée  est  d’un  pouce  ;  il  peut 
varier,  et  n’offrir  que  deux  ou  trois  lignes. 

2®  Dans  les  deux  sexes ,  la  distance  de  l’anus  à  la  partie  in¬ 
férieure  du  coccyx  est  d’un  pouce  six  lignes  ^l’intervalle  entre  l’o¬ 
rifice  inférieur  du  rectum  et  la  base  de  cet  os  estdedeux  pouces. 
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3“  Chez  la  femme ,  une  incision  ovalaire  étant  pratiquée  à 
trois  quarts  de  pouce  environ  de  l’orifice  inférieur'  du  canal 
intestinal,  et  la  dissection  portée  jusqu’à  l’intestin,  sur  lequel 
on  exerce  de  légères  tractions ,  il  est  possible  d’enlever,  sans 
blesser  le  vagin,  deux  pouces  des  faces  latérale  et  postérieure 
du  rectum;  la  saillie  qu’il  forme  en  avant  n’a  que  seize  lignes, 
à  cause  des  adhérences  intimes  en  cet  endroit  avec  le  vagin  : 
elles  sont  formées  par  des  fibres  musculaires  ;  un  tissu  aponé- 
vrotique,  et  un  tissu  cellulaire  fort  dense,  et  très  serré,  s’é¬ 
tendent,  du  tissu  adipeux  sous-cutané,  à  trois  lignes  de  pro¬ 
fondeur,  et  plus  loin  on  pourra  séparer  avec  le  doigt  le  rectum 
du  vagin,  jusqu’à  l’insertion  du  péritoine. 

4®  Dans  les  deux  sexes,  les  tractions  exercées  sur  le  rectum, 
dont  la  saillie  est  déterminée  par  l’effacement  de  ses  cour¬ 
bures,  le  péritoine  descend  à  peine  d*une  ligne. 

5®  Chez  l’homme ,  après  avoir  incisé  autour  du  rectum ,  et 
disséqué  jusqu’à  cet  intestin,  si  on  le  soumet  à  de  légères  trac¬ 
tions  ,  on  peut  enlever  un  pouce  et  demi  de  toute  sa  circonfé¬ 
rence  sans  courir  le  risque  de  blesser  l’urèthre. 

6®  Au  devant  de  la  prostate ,  l’urèthre  n’est  en  rapport  avec 
le  rectum  auquel  il  est  d’ailleurs  uni,  ainsi  que  la  vessie,  par 
un  tissu  cellulaire  fin  et  élastique,  que  dans  l’étendue  d’un 
quart  de  pouce  ;  quand  l’urèthre  arrive  dans  le  périnée ,  il  s'é¬ 
loigne  d’autant  plus  de  l’intestin,  qu’il  se  porte  davantage  en 
avant;  et  depuis  le  point  où  il  abandonne  l’intestin  jusqu’à  la 
peau,  il  forme,  avec  l’axe  du  canal  intestinal,  un  angle  à  sinus 
inférieur  d’environ  20  degrés  ;  les  tissus  renfermés  dans  cet 
angle  sont  trop  connus  pour  que  je  les  indique,  dit  M.  Lisfranc  : 
il  faut  seulement  remarquer  qu’il  est  impossible  de  disséquer 
avec  le  doigt  jusqu’à  ce  que  le  bistouri  les  ait  dépassés. 

7®  Les  artères  hémorrhoïdales  inférieures ,  la  branche  su¬ 
perficielle  de  la  honteuse  interne ,  la  transverse  du  périnée , 
les  hémorrhoïdales  moyennes  et  les  rameaux  de  terminaison  de 
l’hémorrhoïdale  supérieure,  sont  les  seuls  vaisseaux  impor- 
tans  qu’on  soit  exposé  à  léser  :  la  ligature  ou  la  compression 
n’en  est  pas  impossible. 

Voyons  maintenant  le  procédé  à  mettre  en  usage  :  il  varie 
un  peu  ,  suivant  l’étendue  du  mal.  Le  malade  doit  être  couché 
sur  le  bord  de  son  lit,  comme  pour  l’opération  delà  fistule  à 
l’anus  ;  les  fesses  étant  écartées ,  et  la  peau  tendue ,  l’opérateur 
'  Dict.  de  Méd.  xxvil.  19 
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fait  deux  incisibhs  Éëmi-élliptiqùéS  dirigées  d’arrière  en  avant; 
il  'circonscrit  ainsi  la  lüaiéur,  fet  tin  disséqué  eüSuîtè  eü  lôür- 
naiil  le  tranchant  du  bistoüri  vters  lé  fèctùih  ;  Oh  Tiàtilé  de 
toutes  parts.  Ces  ihcisitihs  pérm'éttent  d’ abaisser  l'é  rèc'tühi  ëii 
tirant  éür  lui  à  l’aidé  du  doigt  ihdicateür  introdhit  dans  S'tiii 
intérieur;  et  récourbé  én  crochet.  Si  le  cancer  est  stijpérficiel , 
borüé  à  la  inuqueuse  ou  aux  tuniques  intestinales oh  peut 
ainsi  renverser  l’intéstin  sur  lüi-mênaé,  et  mettre  toute  la  mà- 
ladie  a  découvert  :  oh  fendra  alors  là  partie  du  tectüin  ren¬ 
versée  i  et  tin  i’exciSera  en  la  côht'tiürhaht  avec  de  forts  ciséàhx 
courbes  sur  le  plat;  lés  fibrfes  dii  sphincter  externe  ne  stiüt 
presque  jamais  enlevéèS  en  èhti'ér.  Si  lé  cânteër  a  èhvàbi  là  to¬ 
talité  dés  tuhiqüeS  intestihàles,  'et  le  tissti  'cellulaire  voisin;  s’il 
remonte  à  deux  ou  trois  pouces  ;  l’opération  est  plus  compli¬ 
quée.  Après  les  incisions  semi-lunaires  v  éH’isorémènt  du  réé- 
tum  j  Oh  le  fèhd  éh  arrière  à  l’aide  dé  forts  cisëâux  droits  di¬ 
rigés  sut  le  doigt  ihdicàteiir  v  ét  dans  ühe  dirèctitiü  paràliëlê  à 
son  axe  :  l’incision  doit  être  prolongée  jusqu’au-desshS  d'd 
mal;  on  lie  les  vàisseaux  à  mesure  qti’ils  soht  ouverts  ,  tiii  bièd 
on  suspend  l’opéràtioh  pehdant  deux  à  trois  minutes  ,  et  on 
place  dans  la  partie  ihfériehré  d'u  rëctum  ,  et  Shl’  la  plaie,  hné 
éponge  ihibibéé  d’eaü  froide,  puis  on  attire  la  partie inféfieute 
du  rëctüm  à  l’aide  d’ërighès  ou  de  fils  passés;  au  ctihtràiré, 
dans  la  pàrtie  saine  âu  delà  dû  càhcèr,  ainsi  que  le  fâitM.  Vel¬ 
peau;  puis  oh  porte  l’'éxtrémité  dé  ciseâhx  fcourbeS-;danà  la 
fehte  postérieure  ,  èt  on  tranche  d’àrrièi’é  éh  âvah't,  et  succes¬ 
sivement  ,  les  deux  moitiés  du  cancer,  éh  redoublant  de  pré¬ 
cautions  ,  à  mesuré  qu’on  se  rapproché  des  Organes  génitti-ui-i- 
haireS.  Chez  la  femmè  ,  un  aide,  pour  pbtitéger  le  vagin ,  y 
porte  un  ou  deux  doigts  ;  ’ét  àbâisSé-là  cloistih-rectô-vaginalé  ; 
il  doit  avertir  l’opéràtétir  du  plüS  ou  ihôins  dé  distance  qui 
existe  entre  Ses  doigts  et  le  bistouri;  il  vaudrait  miébx  'qUe  lé 
chirurgien  lüi-haêm'é  portât  les  doigts  dans  le  vagin.  ■ 

Chez  rhotomë  ;  uné  algalie  portée  dans  Turèthré  peut  diriger 
l'é  clrifUfgi'éh,  qui  la  saisit  dè  temps  én  téthps,  lui  fait  exécuter 
quelques  mouvemens  ;  mais,  dit  M.  Vélpéau,  cëla  ne  serait 
que  d’un  faible  sfeCiiurs ,  si  le  chirurgien  h’àvait  présentés  à 
l’esprit  lés  notions  d’anatomie  chirurgicale  indispensables  à 
l’opération. 

11  est  possible  iqué  l’écoùléniéhl  de  sang  soit  faible,  ét  s’àr- 
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rête  sjjbiitâiiérneht,  ou  à  l’aide  dé  simples  lôtiOns  froides  :  il 
vaut  mieux ,  d’àprès  la  thèse  de  M.  Piuault,  lier  les  vaisseaux 
à  mesure  qu’ils  donnent  du  sang;  on  pourrait  encore  faire  pla¬ 
cer  un  doigt  siir  chaque  vaisseau  ouvert,  et  sfe  hâter  de  ter¬ 
miner  l’opération;  mais  le  rectum  peut  femontér,  ét  devenir 
difficile  à  attirer  de  nouveau  en  bas;  les  fils  placés  à  travers  la 
partie  sàiiié  faciliteraient  beaucoup  ce  temps  de  l’opération, 
ainsi  que  la  ligature  ultérieure  des  vaisseaux. 

On  peut  rendre  le  pansement  très  simple  eü  se  bornant  à 
appliquer  sur  là  plaie  un  linge  enduit  de  cérat  et  percé  detroiis, 
de  la  Charpie  soutenue  pàr  des  compresses,  et  un  bàndagè' 
èn  T;  mais  il  ëst  préférable,  d’après  M.  Velpeau,  de  cbndüifë 
immédiatement  sur  le  doigt  une  mèche ,  qu’il  serait  beaucoup 
plus  difficile  de  placer  plus  tard,  à  une  époque  où  la  plaie  se¬ 
rait  déjà  rétrécie  ;  il  fàiit  èn  continuer  l’emploi  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines.  Ou  même  plusieurs  mois,  pour  prévenir  un 
rétrécissement  consécutif  du  nouvel  anüs;  èi  au  lieu  de  cancér 
annulaire,  on  avait  à  CnleVer  dès  plaques  inégales,  on  pourrait 
lés  Circonscrire  chacune  dans  une  incision  elliptique,  dont  les 
bords  seraient  réunis  immédiatetnéot  par  des  points  de  suture. 
Du  troisième  au  quatrième  jour,  là  plaie  commencé  à  suppu¬ 
rer  ;  le  pus  est  abondant  j  grisâtre,  mêlé  dé  matières  fécales  :  il 
faut  renouveler  le  pansement  plusieurs  fois  par  jour;  il  se 
forme  quelquefois  dans  le  tissü  cellulaire  des  excavations 
ischio-rCctales ,  dés  clàpiers ,  que  l’on  réussit  quelquefois  à 
vider,  en  recommandant  aü  malade  de  pousser  comme  pour 
âHer  à  la  selle  (Vidal). 

Chez  la  femme,  on  conseille,  après  l’opération,  de  passer 
la  sonde  dans  la  vessie  pour  empêcher  les  urines  dé  Couler 
sur  la  plaie  ;  cette  précaution  préviendra  aussi  les  doùlëurs 
vives  que  caiise  dàns  la  plaie,  pendant  l’émission  de  l’urihe, 
la  contraction  du  bas-fond  de  là  vessie  et  des  muscles  abdo¬ 
minaux  ,  et  du  périnée. 

L’opération  de  Faget  eut  le  meilleur  résultat  possible  :  il 
avait  enlevé  un  pouce  et  demi  de  toute  la  circonférence  dû 
rectum,  et;  avec  lui,  presque  tout  le  sphincter;  Cependant  là 
défécation  put  se  faire  avec  lè  nouvel  anus  comme  avant  l’o¬ 
pération.  Le  malade  retenait  à  volonté  les  matières  solides  oü 
liquides,  et  même  les  vents;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  de 
même  :  un  malade  de  M.  Laisné,  ainsi  que  l’un  des  opérés  de 
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M.  Velpeau,  ont  éprouvé  une  incontinence  des  matières  fé¬ 
cales.  M.  Cruveilhier  a  trouvé  aussi  à  la  Salpêtrière  une  des 
opérées  de  M.  Lisfranc,  qui  restait  affectée  d’incontinence 
des  fèces.  Un  malade  de  M.  Jobert  a,  au  contraire,  éprouvé, 
après  l’opération ,  une  grande  difficulté  à  aller  à  la  selle  :  elle 
était  produite  sans  doute  par  la  formation  du  tissu  inodulaire 
aux  bords  de  la  solution  de  continuité.  Dans  la  persuasion  que 
la  faculté  de  retenir  les  matières ,  et  de  les  rendre  à  volonté , 
serait  le  plus  souvent  la  suite  de  l’opération ,  M.  Lisfranc  a  cru 
devoir  s’appuyer,  pour  expliquer  ce  phénomène  ,  1“  d’une  dis¬ 
position  en  forme  de  Z,  représentant  le  canal,  qui,  des  tégu- 
mens,  conduirait  à  l’intestin  excisé;  2°  de  la  découverte  d'un 
sphincter  supérieur  faite  par  M.  Nélaton,  à  l’aide  de  laquelle 
on  pourrait  diminuer  l’importance  du  sphincter  inférieur;  mais 
dès  que  l’incontinence  est  démontrée  possible,  aussitôt  que 
l’excision  remonte  au-dessus  de  ces  derniers  muscles,  et  que, 
d’autre  part,  le  rétrécissement  inodK/afrc  du  nouvel  orifice  anal 
a  été  aussi  observé ,  il  n’y  a  pas  lieu  peut-être  de  s’occuper 
d’une  disposition  accidentelle  du  trajet  de  la  plaie,  ou  d’autres 
considérations  physiologiques. 

Les  chances  de  l’extirpation  du  cancer  du  rectum  ont  été  à 
peu  près  celles  de  toutes  les  grandes  opérations  :  de  six  sujets 
opérés  par  M.  Velpeau,  l’un  est  mort  de  phlébite,  un  autre 
d’épuisement  le  septième  jour,  un  troisième  d’hémorrhagie 
interne,  comme  à  la  suite  de  l’ablation  des  hémorrhoïdes  in¬ 
ternes;  le  quatrième  et  le  cinquième  ont  été  guéris,  et  le 
sixième  est  arrivé  au  marasme,  avec  une  incontinence  des  ma¬ 
tières  fécales  [Médecine  opératoire ^  t.  iv,  p.  814).  Au  mois 
d’août  1829,  d’après  la  thèse  de  M.  Pinault,  sur  neuf  opéra- 
tions,M.  Lisfranc  comptait  cinq  succès,  un  demi-succès  et  trois 
morts.  Le  malade  de  M.  Ricord  a  succombé  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration  ;  d’autres  ont  été,  au  contraire,  sauvés  par  M.  V.  Molt.  A 
tout  prendre,  et  en  négligeant,  faute  de  renseignemens  suffi- 
sans,  quelques  observations  d’autres  chirurgiens,  l’ablation  de 
la  partie  inférieure  du  rectum  cancéreux  par  l’instrument  tran¬ 
chant  est  une  opération  grave ,  puisque  le  tiers  des  malades 
au  moins  succombent  d’accidens  primitifs;  elle  ne  doit  pas, 
toutefois ,  être  rejetée  de  la  pratique  dans  les  cas  où  la  région 
anale  seule  est  atteinte,  où  le  cancer  est  encore  borné  aux  pa¬ 
rois  intestinales  ;  mais  il  faudrait,  je  crois,  s’en  abstenir,  si  la 
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maladie  envahissait  le  tissu  cellulaire  extérieur,  et  avait  pro¬ 
duit  des  adhérences  intimes  avec  les  organes  voisins ,  ou  si 
elle  remontait  trop  haut  dans  l’épaisseur  même  des  parois ,  à 
cause  de  la  difficulté ,  peut-être  l’impossibilité  d’éviter  alors 
le  péritoine. 

Les  accidens  connus  de  l’opération  ont  été  : 

1”  L’hémorrhagie  (MM.  Velpeau  etPinault).  La  ligature,  le 
tamponnement,  la  cautérisation  parle  cautère  actuel,  l’eau 
froide,  dont  une  éponge  est  imbibée  (Lisfranc),  ou  en  irriga¬ 
tion  (Bégin) ,  en  pourraient  être  les  remèdes. 

2°  Des  phénomènes  nerveux,  tels  que  coliques,  épreintes, 
hoquets,  nausées,  vomissemens,  dysurie,  ét  ténesme  de  la  ves¬ 
sie.  On  les  distingue  de  la  péritonite  par  la  promptitude  avec 
laquelle  ils  se  développent;  cependant  on  a  observé  aussi  des 
péritonites  promptement  formées  et  mortelles  après  cette  opé¬ 
ration,  que  le  péritoine  eût  été  ou  non  divisé. 

3°  Indépendamment  de  la  péritonite,  l’inflammation  et  la  sup¬ 
puration  du  tissu  cellulaire  dubassin,  aussi  redoutables  ici  qu’a- 
près  la  lithotomie  sous-pubienne,  extra-prostatique  ou  rectale. 
Enfin,  la  phlébite,  aussi  à  craindre  et  aussi  inévitable  ici  qu’a- 
près  toutes  les  opérations,  et  parmi  elles,  celles  qui  intéres¬ 
sent  les  veines  logées  dans  la  partie  inférieure  du  bassin. 

La  cautérisation  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  mé¬ 
thode  curative  du  cancer  du  rectum.  Adaptée  à  une  tumeur 
pédiculée,  il  serait  biep  préférable  d’employer  l’arrachement, 
l’écrasement,  la  ligature,  ou  mieux  encore  l’excision.  On  peut 
encore  moins  espérer  de  guérir  par  cautérisation  une  large  tu¬ 
meur  non  pédiculée.  Cependant  des  praticiens  distingués  ont 
mis  et  mettent  encore  en  usage  la  cautérisation,  dans  des  cas 
de  cancer  du  rectum.  Le  professeur  Sanson  lui-même  se  ser¬ 
vait  d’un  porte-caustique  particulier,  et  associait  son  emploi  à 
celui  de  la  dilatation.  M.  Amussat  a  aussi  tenté  la  cautérisation 
pour  la  guérison  de  Broussais.  J’ai  aussi  plusieurs  fois  cauté¬ 
risé  l’intérieur  du  rectum  à  une  grande  profondeur,  soit  avec 
le  nitrate  d’argent,  soit  avec  le  nitrate  acide  de  mercure.  M.  Amus¬ 
sat  a  eu  l’idée  de  faire  la  cautérisation  avec  la  potasse  caustique. 

Je  ne  conçois  l’usage  de  la  cautérisation  dans  le  traitement 
du  cancer  du  rectum,  que  pour  rendre  à  l’intestin  une  ca¬ 
pacité  qu’il  a  perdue  et  aux  fèces  une  voie  temporaire;  mais 
c’est  un  moyen  infidèle.  On  est  encore  excusable  de  le  tenter 
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lorsque  le  diagnostic  du  cancer  pst  difficile  à  établir,  qu’il  se 
pourrait  qu’on  n’eut  affaire  qu’à  une  inflatnination  chronique 
du  recfum  avec  ulcération,  et  que  le  caustique  est  mis  en  usage 
dans  l’espoir  de  produire  une  cicatrisation,  qui  peut  servir  de 
moyen  de  diagnostic. 

h’écrasement  est  aussi  un  mode  de  destruction  de  parties 
saillantes  du  cancer,  et  on  peut  avoir  en  vue  d’agrandir  ainsi 
la  route  obstruée  que  doivent  suivre  les  fèces.  Mais  on  ne  peut 
raisonnablement  prétendre  à  la  guérison  définitive  de  la  ma¬ 
ladie,  par  une  méthode  qui  ne  peut  embrasser  tout  le  mal. 
M.  Amussat,  dont  la  conduite  était  approuvée  par  MM.  Réca- 
mier  et  Breschet,  se  servit  pour  opérer  d’une  longue  pince  à 
mors  dentelés ,  de  la  largeur  du  pouce;  un  bourrelet  circulaire 
fut  ainsi  saisi,  et  écrasé  portion  par  portion,  b’opération  fut 
peu  douloureuse  et  n’eut  pas  de  suites  fâcheuses;  la  séparation 
des  parties  morcelées  se  fait  promptement.  Mais  ce  ne  pourrait 
être  un  moyen  de  guérison  qu’autant  que  la  tunieur  serait  cir- 
cpnscrite  et  complètement  saisie  par  la  pince,  circonstance  ex¬ 
ceptionnelle. 

arrachement  employé  plusieurs  fois  par  M.  Récainier  est 
une  méthode  du  même  genre.  11  n’en  est  pas  de  même  de  la 
ligature,  qui  peut  être  partielle,  ou  en  masse.  Partielle,  elle 
pourra  servir  à  émonder  des  yégétations  fongueuses  de  l’ulcère 
cancéreux,  ou  à  lier  quelque  tumeur  pédicqîée,  séparée  de  la 
masse  totale,  sortant  de  l’anus  dans  les  efforts  de  défécation, 
ou  saillante  dans  l’intestin.  iCette  ligature  partielle  a  été  laite 
chez  Broussais,  pour  une  petite  tumeur,  qui  l’incommodait 
beaucoup  par  sa  sortie  à  chaque  évacuation  alvine  :  elle  fut 
trouvée  fort  douloureuse  par  le  malade. 

La  ligature  en  masse  faite  par  M.  Bécamier  est  tout-à-fait 
l’analogue  d®  l’ablation  par  l’instrument  tranphapt;  il  est  ici 
question  d’aller  au  delà  du  mal  dans  les  parties  saines  ,  et  de 
séparer  par  mortification  non  pas  quelque  portion  de  la  tu¬ 
meur,  niais  la  tumeur  en  entier-  Sous  ce  rapport  c’est  une  mé¬ 
thode  rationnelle.  Elle  a  évidemment  pour  avantage  immédiat 
de  ne  pas  exposer  à  l’hémorrhagie  pomme  l’excjsion  ou  l’ex- 
drpatjpn.  Reste  à  savojr  si  elle  est  plus  laborieuse,  plus  sûre 
d’enlever  tout  le  mal,  suivie  de  moins  d’accidens. 

Elle  peut  être  employée  dans  deux  circonstances  bien  dis¬ 
tinctes  :  1”  la  tumeur  est  mobile,  peut  être  expulsée  par  les 
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effprts  du  malade,  ou  attiré^  fapilemeqt  qji  dehors  à  l’aide  dji 
doigt.  Il  est  alors  aussi  tfès  facile  d’appliquer  une  ligatpre  sur 
sa  base  ou  spp  pédicule;  ou  faitepsuiteuqp  section  au  dessous 
de  la  ligature,  et  le  pédicule  tombe  avec  elle.  2®  La  masse  can¬ 
céreuse  est  située  très  haut,  et  ne  peut  être  atteinte  par  le 
doigt  jusqu’à  sa  limite  supérieure.  Ilesault  proposait  la  ligature 
à  l’aide  de  ses  mstrumeus  pour  la  ligature  des  polypes  internes; 
il  cite  un  exemple  de  succès,  obtenu  toutefois  après  les  plus 
grandes  difficultés.  Boyer  craignait  qu’pn  ne  saisît  alors,  au  lieu 
d’une  tuipeur  cancéreuse,  une  invagination  de  l’intestin.  En 
tout  cas  le  procédé  de  Desault  ne  pourrait  même  être  tenté 
que  pour  une  tumeur  en  partie  pédiculée,  et  n’ attaquerait 
pas  sa  base,  ce  n’est  plus  alors  qu’une  ligature  partielle.  La 
seule  ligature  qui  puisse  être  totale  serait  exécutée  suivait 
la  méthode  imaginée  par  M.  Rpcamier  pour  un  cancer  du  ya- 
gin,  et  employée  par  lui  plusieurs  fois,  et  réceniment  encore, 
au  moment  où  j’écris  cet  article,  pour  les  cancers  du  rectum. 

.11  faut  que  le  cancer  puisse  être  dépassé  par  je  doigt,  c’est 
une  condition  indispensable;  on  inettrait  en  usage  divers 
moyens  de  dilatation,  l’incision  piême  pour  élargir  le  passage 
qui  doit  recevoir  le  dpigt  indicateur.  Quand  il  a  dépassé  la 
Ijmite  supérieure  de  la  tumeur,  on  fait  glisser  en  dehors  de 
celle-ci  une  longue  aiguille  courbe  creuse  sur  sa  face  concave, 
dont  les  deux  bords  tendent  à  se  rapprocher.  Cette  concavité 
forme  donc  une  espèce  de  canal,  que  pourra  parcourir  un  res¬ 
sort  arrondi  à  son  extrémité  supérieure,  et  perpé  d’un  chas 
ppur  recevoir  les  fils.  L’aiguille  ghssée  entre  la  tumeur  et  la 
partie  extérieure  des  parpis  intestinales  supposée  saine,  arrive 
aq-dessus  du  cancer  et  est  sentie  par  Ip  dpigt;  on  substitue  au 
doigt  un  gprgeret  dans  la  cavité  duquel  est  reçue  la  poipte  de 
j’aiguille.  Qn  pousse  alors  le  ressort,  qui  arrive  au  gprgeret  et 
vient  sortir  par  l’anus,  pu  il  présente  sop  chas.  On  y  passe 
deux  cordonnets  de  soie  très  solides;  jls  dpjyeot  être  de  cou¬ 
leur  différente,  par  exepiple  jaune  pt  vert,  afin  de  pouvoir 
toujours  le.s  distinguer.  Le  ressort  qui  les  porte  est  ratnené 
dans  le  rectum,  dans  la  concavité  de  l’aiguille,  et  enfin  à  l’ex^ 
trémité  extérieure  de  celle-ci.  Op  a  cependapt  reteuu  au  dehors 
de  l’anus  les  deux  autres  chefs  des  cordonnets  de.  spip;  jjs  spr- 
lent  par  l’orifice  anal,  tandis  que  Ips  deuç  autres  pnt  traversé 
avec  l’aiguille  les  tégumens  d?  tnarge  de  l’apus  ep  dehprs 
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de  ]a  tumeur.  Ou  enfonce  l’aiguille  de  la  même  manière  à  une 
petite  distance  du  premier  point,  et  on  entoure  ainsi  la  base 
de  la  tumeur  de  doubles  chefs  de  deux  couleurs.  11  ne  reste 
plus  pour  terminer  la  ligature  qu'à  réunir  de  deux  en  deux 
tous  les  chefs  qui  sortent  de  l’anus,  en  ayant  soin  de  lier 
chaque  cordonnet  d’une  couleur  avec  celui  de  la  même  cou¬ 
leur  qui  l’avoisine.  On  forme  ainsi  des  anses,  qui,  portées  au- 
dessus  de  l’insertion  de  la  tumeur  par  la  traction  exercée  sur 
les  fils  extérieurs,  que  l’on  engage  dans  un  serre-nœud,  cou¬ 
peront  les  parois  saines  de  l’intestin  au-dessus  de  leur  portion 
malade. 

Cette  méthode  est  ingénieuse ,  mais  comment  savoir  qu’on 
n’a  laissé  aucune  portion  de  tissu  malade,  soit  au-dessus,  soit 
en  dehors  de  la  tumeur?  La  section  extérieure  par  les  fils  ne 
peut  passer  pour  l’équivalent  de  la  dissection,  qui  coupe  les 
tissus  peu  à  peu  en  appréciant  leur  état  d’intégrité  ou  d’alté¬ 
ration. 

De  plus,  cette  méthode  est  très  longue,  très  difficile  à  exé¬ 
cuter,  et  dans  le  dernier  essai  dont  j’aie  entendu  parler,  elle 
a  exigé  plus  d’une  heure  pour  terminer  l’opération. 

Sauf  l’hémorrhagie  peut-être,  les  accidents  qui  la  suivent 
ne  doivent  pas  différer  de  ceux  de  l’excision.  Comment  faire 
pour  éviter  sûrement  le  péritoine  ? 

Rétrécissemens  du  rectum.  —  Les  tumeurs  cancéreuses  peuvent 
remplir  la  cavité  du  rectum ,  oblitérer  son  calibre ,  et  donner 
lieu  auxaccidens  qui  signalent  le  rétrécissement  de  l’intestin; 
mais  ceux-ci  peuvent  être  dus  à  d’autres  causes  ,  exister  sans 
aucune  trace  d’affection  carcinomateuse ,  ils  doivent  donc  en 
être  distingués  dans  l’histoire  des  maladies  du  rectum.  Ils  le  sont 
en  effet  par  leur  nature  et  par  le  traitement  qui  leur  convient. 

11  est  bon  d’en  citer  quelques  cas  pour  établir  leur  existence 
indépendante  en  anatomie  pathologique.  11  serait  parfaitement 
inutile  ici  de  citer,  pour  preuve  de  ce  que  je  viens  de  dire, 
les  imperforations  congéniales  du  rectum  ;  on  trouve  tous  les 
détails  nécessaires  à  l’article  Anus  (t.  iii).  Ce  ne  sont  pas  ces 
vices  de  conformation  que  l’on  peut  être  exposé  à  confondre 
avec  le  rétrécissement  acquis ,  morbide ,  survenant  à  une  pé¬ 
riode  plus  avancée  de  la  vie.  La  syphilis  constitutionnelle  peut 
aussi  donner  lieu  à  un  engorgement  des  parois  de  l’anus  et  du 
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rectum,  qui  formerait  dans  l’histoire  même  des  rétrécissemens 
de  ce  conduit  une  catégorie  à  part.  Ils  se  font  reconnaître  à  de 
véritables  tubercules,  comme  fibreux,  existant  au  pourtour  de 
l’anus  et  dans  l’intérieur  même.  Ces  tubercules  sont  pédiculés, 
indolens;  on  observe  aussi ,  à  l’aide  du  doigt  introduit  dans  le 
rectum ,  une  ou  plusieurs  brides  en  forme  de  croissant ,  qui 
sont  dues  probablement  à  l’induration  plus  marquée  de  quel¬ 
ques  parties  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  c’est  en  ce  point 
que  le  rétrécissement  de  l’intestin  est  le  plus  manifeste.  Ce  qui 
formerait  le  caractère  particulier  d’un  pareil  rétrécissement , 
ce  serait,  indépendamment  des  antécédens  des  malades,  et  de 
l’aspect  des  tubercules  visibles ,  la  possibilité  de  les  résoudre 
par  un  traitement  antisyphilitique ,  et  par  la  dilatation  faite  à 
l’aide  de  mèches  enduites  du  médicament  spécifique.  Chez  un 
certain  nombre  de  malades ,  Je  rétrécissement  n’a  pas  cette 
forme ,  il  consiste  dans  de  véritables  cloisons  placées  trans¬ 
versalement,  et  dont  la  partie  centrale  offre  une  ouverture 
quelquefois  trop  étroite  pour  recevoir  l’extrémité  du  doigt 
indicateur.  Cette  disposition  valvulaire  n’a  pas  de  rapport 
évident  avec  une  affection  vénérienne  ancienne  ou  récente;  ce¬ 
pendant  telle  est  l’opinion  émise  par  MM.  Bérard  et  Maslieu- 
rat-Lagémard ,  dans  leur  intéressant  mémoire  sur  les  rétrécis¬ 
semens  du  rectum  (  Gazette  méd.,  mars  1839).  La  disposition 
valvulaire  n’entraîne  pas  d’ailleurs  nécessairement  la  forme  cir¬ 
culaire  complète  ;  il  y  a  des  demi-cloisons,  de  véritables  crois- 
sans,  dontle  bord  libre,  plus  ou  moins  mince,  semble  pure¬ 
ment  membraneux ,  d’autres  fois  plus  épais ,  parait  intéresser 
plusieurs  couches  des  parois  de  l’intestin.  Dans  un  cas  récent 
observé  dans  le  service  de  M.  Breschet,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  dont 
l’hisloire  a  été  publiée  dans  le  journal  V Expérience j  par  M.  De- 
marquay,  cette  disposition  valvulaire  existait,  et  la  maladie 
fut  attribuée  à  la  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux.  Telle  est,  en  effet,  à  en  juger  par  l’aspect  de 
la  lésion  anatomique,  l’une  des  causes  du  rétrécissement  du 
rectum.  Le  rétrécissement  peut  aller  jusqu’à  l’oblitération 
complète  ou  presque  complète  ;  tel  était  le  cas  de  notre  célèbre 
tragique  Talma. 

Quant  au  siège  du  rétrécissement  proprement  dit,  il  serait 
aujourd’hui  difficile  de  l’assigner  avec  une  grande  précision , 
parce  qu’aucun  travail  de  distinction  ,  de  séparation  entre  les 
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espèçe’s  et  les  genres  n’ayant  été  fait  jusqp’ici,  les  seules  asser¬ 
tions  faites  à  ce  sujet  ont  porté  à  la  fois  sur  toutes  les  variétés 
réunies.  MM.  Bérard  et  Lagémard  disent  l’avpip  vu  trente  fois 
à  l’extrémité  inférieure  ;  dans  douze  autres  cas ,  le  doigt  ne 
pouvait  l’atteindre.  Leur  conclusion  est  que  le  siège  le  plus 
fréquent  du  rétrécissement  est  à  deux  ou  ippis  pouces  de  l’ou¬ 
verture  anale  ;  c’est  aussi  à  cette  hauteur  qpe,  d’après  mes  sou¬ 
venirs  des  observations  faites  dans  mes  sallps  depuis  treize  ans, 
serait  situé  le  rétrécissement  proprement  dit  du  rectum.  (Ce¬ 
pendant,  chez  Talma,  il  était  vers  l’angle  sacro-vertébral. 

Les  observations  relatives  à  l’âge  et  au  sexe  déjà  publiées  , 
spnt  entachées  du  même  vice  radical  de  confusion  que  j’ai 
signalé.  Toutefois,  je  dirai,  d’après  le  même  travail  de  MM.  Bé¬ 
rard  et  Lagémard ,  que ,  sur  quarante-trois  cas ,  il  y  avait  23 
fernmes  et  20  homme®  malades  ;  que  chez  la  femme ,  c’étajt  de 
trente  à  quarante-cinq  ans  qu’avait  paru  la  maladie,  et  de  çip- 
quante-cinq  à  soixante-dix  ans  chez  l’homme.  Suivant  les  mê- 
ipes  auteurs,  ce  qui  expliquerait  surtout  la  différence  observée 
pour  l’âge  dans  les  deux  sexes ,  c’est  <ine  chez  la  femme  la 
maladie  est  un  effet  de  la  pression  exercée  par  l’utérus  pendant 
la  gestation  ;  tandis  que  chez  l’homme,  on  la  voit  à  l’époque  pu, 
suivant  Obern ,  le  sphincter  supérieur  ayant  perdu  sa  force 
de  contraction,  les  matières  fécales  s’accumulent  dans  le  rec¬ 
tum,  qu’elles  irritent.  Ces  vues  purement  théoriques  ne  peuvent 
soutenir,  il  me  semble,  un  examen  sérieux ,  car,  1"  le  nombre 
des  rétrécissemens  chez  la  femme  est  bien  limité  en  comparai¬ 
son  du  nombre  des  grossesses,  et  dès  lors  il  faut  recourir  à 
une  prédisposition  particulière  ,  pour  que  la  gestation  ait  sur 
le  rectum  un  si  fâcheux  effet  ;  2“  les  femmes  d’un  âge  avancé 
doivent  y  ptre  aussi  sujettes  que  les  hommes  du  même  âge , 
et  de  cinquante-cinq  à  soixante-dix  ans ,  on  ne  voit  pas  popr- 
quoi  on  compterait  plus  d’hommes  que  de  femmes  atteints  dp 
rétrécissement  du  rectum.  Mais  ces  remarques,  ainsi  que  je 
l’ai  dit,  ont  traità  toutes  Jes  espèces  de  rétrécissement  réunies, 
et  partant  leur  utilité  laisse  beaucoup  à  désirer. 

Les  symptOiPP®  qw*  appartiennent  en  propre  au  pétrécisse- 
ment  rectal  sont  relatifs  à  la  gêne  du  cours  des  matières. 
Constipation  opiniâtre,  quelquefois  suivie  d’une  diarrhée  abon¬ 
dante,  causée  souvent  par  l’abus  devenu  nécessaire  des  pur¬ 
gatifs;  tension  du  ventre;  malaise  général,  hypochondrie.  Plus 
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tard,  hoquets,  nausées,  régqrgitations  quelquefois  d’une  odeur 
fécale.  Perte  de  l’appétit;  digestions  difficiles,  accompagnées 
de  rapports  nombreux;  amaigrissement  progressif  ;  petitesse 
et  mollesse  du  pouls;  teinte  jaune  et  sécheresse  de  la  peau; 
douleur  et  gêne  pendant  l’émission  des  urines;  pesanteur  sur 
le  fondement;  douleurs  dans  les  reins  ;  efforts  impuissans  pour 
rendre  les  matières  fécales,  et  qui  n’aboutissent  à  la  fin  qu’à 
expulser  du  sang  ou  de  la  sanie  fétide.  Quand  les  matières  sont 
rendues  pendant  la  constipation ,  elles  sont  passées  à  la  filière. 
Ces  apcidens  s’accroissent  jusqu’à  la  rétention  complète  des 
fèces,  qui  a  lieu  ordinairement  par  les  progrès  du  rétrécisse¬ 
ment,  et  d’une  manière  intermittente  par  l’amas  et  la  duretp 
des  matières  elles-mêmes.  Le  ventre  est  alors  extrêmement  dis¬ 
tendu  et  douloureux;  les  douleurs  lombaires  sont  très  vives; 
si  le  paalad»  est  abandonné  à  lui-naême ,  et  qu’une  débâcU  n’ait 
pas  lieu  spontanément,  il  meupt  dans  un  état  d’anxiété  hor¬ 
rible  ,  et  le  plus  souvent  avec  une  péritonite  générale.  Le  car 
thétérisme  du  reptum ,  les  bougies  entpioyées  pour  reconnaître 
le  rétrécissement ,  le  sont  aussi  pour  le  dilater,  les  lavenients 
dont  le  malade  fait  un  usage  habituel  pour  délayer  les  matières, 
ne  peuvent  point  souvent  être  gardés.  Enfin,  un  dernier  moyen 
de  reconnaître  le  rétrécissement,  et  le  seul  qui  soit  connu  pour 
apprécier  sa  longueur,  lorsqu’il  est  encore  perméable,  c’est 
d’introduire,  ainsi  que  je  l’ai  proposé  en  1839  {Bulletin  chirur¬ 
gical,  1. 1  ),  une  sonde  de  gomme  élastique  de  moyen  calibre, 
munie  à  son  extrémité  d’un  petit  sac  de  peau  de  baudruche 
pouvant  acquérir,  par  l’insufflation,  15  à  18  lignes  de  dia¬ 
mètre.  Cette  extrémité  et  le  petit  sac  de  baudruche  traversent 
facilement  le  rétrécissement,  à  cause  de  la  flexibilité  de  la 
sonde.  Lorsqu’il  est  dépassé  d’epviron  deux  pouces,  on  insuffle 
par  l’extrémité  libre  de  fn  sonde  le  sac  de  baudrucbe,  et  en  y 
retenant  l’air,  on  exerce  sur  la  sonde  une  traption  légère, 
POpime  pour  la  retirer,  pie  est  arrêtée  dans  ce  mouvement  par 
le  sac  de  baudruche  distendu.  On  conçoit  dès  lors  que,  la  dis- 
lance  de  l’orifice  inférieur  du  rétrécissement  à  l’anus  étant 
connue  et  mesurée  à  l’aide  d’une  sonde  pareillement  graduée, 
la  différence  de  longueur,  à  partir  de  l’anus  eptre  celui-ci  et  Ip 
rétrécissement  d’une  part,  et  de  l’autre  le  même  orifice  elle 
point  d’attache  du  sac  de  baudruche,  sera  la  longueur  du  rétré¬ 
cissement.  J’ai  employé  sur  le  vivant  ce  moyeu,  qui  fut  du  res, te 
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dans  le  temps  approuvé  par  M.  Sausou  :  il  est  d’une  haute  im¬ 
portance,  en  effet,  de  déterminer  la  longueur  d’un  rétrécisse¬ 
ment  perméable,  afin  de  savoir  les  chances  de  succès  que  peu¬ 
vent  avoir  la  dilatation,  la  cautérisation  ou  l’incision  par  l’anus. 

La  partie  de  l’intestin  située  au-dessus  du  rétrécissement 
peut  se  dilater  par  les  matières  accumulées ,  et  former  ainsi 
une  tumeur,  qui,  par  sa  compression  latérale  sur  le  rectum 
vers  l’orifice  supérieur  du  rétrécissement,  doit  accroître  les 
difficultés  de  leur  évacuation.  Mais,  comme  on  l’a  vu  par  l’au¬ 
topsie  de  Talma,  l’espèce  de  cul-de-sac  inférieur  que  constitue 
cette  dilatation  peut  adhérer  aux  parois  du  rectum,  et  par  un 
travail  morbide,  que  les  travaux  de  Hunter  ont  fait  connaître, 
tendre  à  une  communication  accidentelle,  qui  pourrait  être  un 
moyen  temporaire  de  soulagement.  Les  matières  pourraient, 
en  effet,  s’échapper  au  moins  en  partie  par  cette  fistule  ster- 
corale  colo-rectale.  On  ne  peut  compter  raisonnablement  sur 
une  pareille  ressource.  Si  cette  disposition  pouvait  être  soup¬ 
çonnée  pendant  la  vie,  il  faudrait  de  grandes  précautions,  et 
qui  restent  à  trouver,  pour  l’utiliser  par  une  opération ,  sans 
risquer  l’épanchement  stercoral  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin. 

Telle  est  donc  une  partie  pour  ainsi  dire  inédite  du  traite¬ 
ment  du  rétrécissement  rectal.  Dans  les  cas  ordinaires,  on  se 
borne  à  la  dilatation  par  les  bougies,  les  mèches,  l’incision,  la 
cautérisation,  comme  cela  a  été  indiqué  dans  la  première  par¬ 
tie  de  cet  article  relative  au  cancer.  L’incision  des  rétrécisse- 
mens  valvulaires,  ou  de  ceux  qui  n’ont  pas  trop  de  longueur, 
suivie  de  la  dilatation  méthodique,  a  été  employée  nombre  de 
fois,  et  est  restée  dans  la  pratique  comme  une  méthode  qui 
donne  lieu  à  un  soulagement  très  marqué  et  à  une  guérison 
temporaire,  sinon  définitive.  Toutefois  elle  peut  causer  des  ac- 
cidens  mortels. 

Quand  le  rétrécissement  est  extrême,  la  rétention  complète 
depuis  plusieurs  jours  et  quelquefois  plusieurs  semaines,  c’est 
alors  que  jusqu’ici  a  été  employé  un  petit  nombre  de  fois  l’a¬ 
nus  artificiel,  pratiqué  dans  la  partie  de  l’intestin  supérieure 
au  rétrécissement.  Ces  opérations  ont  été  pratiquées  sur  le  co¬ 
lon  ascendant  (obs.  de  Pilore),  dans  la  région  iliaque  gauche 
(Littré  et  Duret),  dans  la  région  sous-ombilicale  (Fine);  on  a 
proposé  de  la  faire  en  avant  de  la  région  lombaire  gauche 
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(Fine  et  Dupuytren);  enfin,  Gallisen  a  décrit  (proposition  déjà 
faite  avant  lui  )  une  opération  qui  consiste  à  ouvrir  le  colon 
lombaire  gauche  à  sa  partie  postérieure  dans  le  point  où  il  n’est 
pas  recouvert  de  péritoine.  C’est  cette  méthode  généralement 
inusitée  que  M.  Amussat  a  reproduite  dans  ces  derniers  temps, 
et  qu’il  a  éclairée  par  de  nouvelles  expériences  faites  sur  le 
cadavre,  et  par  quelques  opérations  pratiquées  sur  le  vivant 
avec  un  assez  grand  succès  pour  qu’elle  ait  pris  rang  parmi 
les  opérations  que  consacre  l’expérience.  Ces  divers  modes 
opératoires,  moins  les  données  nouvelles  acquises  par  M.  Amus¬ 
sat,  ont  déjà  été  indiqués  dans  ce  dictionnaire  à  l’article  Anus 
ARTIFICIEL.  Je  puis  y  renvoyer  le  lecteur,  je  ne  l’entretiendrai  ici 
d’aucune  autre  opération  que  de  l’anus  pratiqué  par  M.  Amus¬ 
sat,  en  présence  et  avec  l’assentiment  de  MM.  Breschet,  Ré- 
camier,  Magendie,  etc.  etc. 

Avant  d’en  venir  à  cette  description,  je  ferai  quelques  ré¬ 
flexions  sur  les  indications  de  l’opération  de  l’anus  artificiel. 
On  sait  déjà  par  ce  qui  précède  le  soin  que  j’ai  mis  à  distin¬ 
guer  le  rétrécissement  proprement  dit  du  rectum,  de  celui  qui 
est  symptomatique  d’un  cancer.  Dans  celui-ci,  en  effet,  on  ne 
pourrait  avoir  sérieusement  l’espoir  de  guérir  le  malade  par 
l’établissement  d’un  anus  artificiel.  Si  donc  on  recherche  en 
pratiquant  cette  opération  une  cure  radicale,  il  faut  la  réser¬ 
ver  pour  le  rétrécissement  non  cancéreux  :  mais  ne  peut-on  et 
ne  doit-on  pas  y  recourir  aussi,  non  pas  pour  guérir  le  malade 
d’un  cancer  ordinairement  incurable,  mais  pour  le  soulager  de 
l’horrible  anxiété,  des  douleurs  atroces,  que  cause  la  rétention 
des  matières  fécales,  le  sauver  delà  péritonite,  qui  menace 
de  hâter  sa  fin  en  augmentant  ses  souffrances?  Je  crois  qu’on 
peut  répondre  par  l’affirmative,  pourvu  que,  toujours  conscien¬ 
cieux  et  éclairé,  le  chirurgien  n’attende  pas  une  époque  trop 
avancée  de  la  maladie,  et  que  son  opération  puisse  avoir  pour 
effet  de  prolonger  utilement  les  jours  du  malade,  et  non  pas 
seulement  de  quelques  heures;  car  alors  il  eût  mieux  valu  ne 
pas  opérer.  Il  faut  donc  au  chirurgien  une  sagacité  exercée,  et, 
ainsi  que  l’avance  M.  Amussat,  il  doit  s’éclairer  alors  et  étayer 
son  opinion  de  celle  de  plusieurs  confrères  également  expéri¬ 
mentés  et  recommandables. 

Il  est  d’ailleurs  un  autre  point  de  vue,  qui,  certes,  n’a  pas 
été  assez  envisagé  en  pratique,  quoique  dans  plusieurs  parties 
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de  son  mémôirë  M.  Amûssat  ait  exprimé  à  cé  sujet  une  opinioii 
formelle  en  faveur  dé  ropëfation  poiii’  aibsi  dire  préventive 
des  accidens  extrêmes  de  rétention  des  fèces. 

L’opération  de  l’aiius  artificiel,  qu’on  ne  se  résoudra  probü- 
faléihènt  jamais  à  faiire  faü  à  subir  qu’ autant  qu’on  s’y  croifâ 
autorisé  par  la  rétention  complète  des  matièrés,  ne  s'eràit-ellè 
pas,  dans  les  cas  d’ulcération  chronique  du  rectum  d’uii  câfàô- 
tère  douteux,  ou  de  tumeur  non  encore  dégénérée,  le  liioyën 
le  plüs  sûr  de  guérir  la  maladie,  en  préservant  la  surface  rriâ- 
lade  du  contact  irritant  des  matières  fécales,  des  congestions 
locales  que lenr  accumulation  et  les  efforts  de  défécation mèmè 
amènent  dans  la  partie  affectée?  Est-il  besoin,  en  effet,  de  faifè 
sentir  combien  la  persistance  des  fonctions  du  rèctUm  une  fois 
ulcéré  ajoute  aux  incommodités  dues  à  son  altéràtion? 

Le  rétrécissement  du  rectum,  principal  objet  de  cét  article, 
ii’est  pas  la  seule  disposition  morbide  pour  laquelle  on  püîsse 
pratiquer  l’opération  de  l’anus  artificiel.  Déjà,  à  l’article  Andî 
CONTRE  NATURE  (t.  iii),  il  a  été  question  des  indrcations  de  cetté 
opéràtioh',  èt  les  différentes  méthodes  de  la  pratiquer  Usitées 
à  l’époque  où  cet  article  a  été  composé  ont  été  indiquées  ët 
appréciées.  La  méthode  de  'Callisèh  était  alors  à  peu  pfès  fe- 
jetéé  de  la  pratique  chirurgicale,  mais  les  essais  dë  M.  Amus- 
sat  ayant  jeté  depuis  un  nouveau  jour  sUr  cette  opération,  je 
crois 'devoir  compléter  ou  rectifier  ce  qui  a  été  dit  alors. 

Disons  d’abord  que  l’idée  d’établir  un  anus  artificiel  dans  le 
cas  de  rétrécissement  du  rectum  paraît  avoir  été  émise  pour 
la  première  fois  par  Dumas,  professeur  à  l’École  de  Montpel- 
lief,  dans  un  mémoire  qu’il  publia  en  1797  dans  le  Recueil  p'ê- 
rîddique  de  là  So'ciêtô  d'e  Trtédecine  de  Paris.  Fine  de  Genève  à 
mis  cette  idée  à  exécution  dans  la  même  année  ét  sans  arnib 
éu,  dit-il,  connaissance  de  la  proposition  faite  par  Dumas;  tou¬ 
tefois,  l’observation  de  Pilore  de  Rouen  est  de  1776. 

J’ai  dit  tout  à  l’heüre  que  l’opération  de  Callisen  avait  été 
généralemént  rejetée,  cependant  j’avais  avancé,  dans  l’arlicie 
AnuS  artificiel  de  ce  dictionnaire ,  que  M.  Roux  l’avait  prati¬ 
quée  sur  un  enfant  imperforé.  D’après  le  mémoire  de  M.  Amus- 
sat,  M.  Roux  lui  aurait  à  diverses  reprises  positivement  assuré 
que  c’est  le  procédé  de  Littré  et  non  celui  de  Callisen,  qu’il  a 
mis  en  pratique  sur  un  énfant  mort  quelques  heures  après  l’o¬ 
pération.  Allan  seul  n’avait  pas  désespéré  de  là  méthode  de 
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CàlIisiBii  ;  voici  cbmmerit  51.  AmusSàt  a  rempli  les  vfièùx  et  justi¬ 
fié  la  prévision  d’Allan  :  ■ 

«La  région  lômbaii'é,  dit-il;  coniprend  deux  paniés  distirié- 
les  :  la  paroi  abdominale  et  l’intestin  colon  avec  lé  péritbine, 
(}üi  l’accole  à  céité  paroi,  et  en  formé  une  des  partiéà  consti¬ 
tuantes.  Le  flanc,  en  arrière;  ést  un  espace  quadrilatère  cir- 
cohs'crit,  en  haut  par  la  défnièré  faussé  côté^  en  bas  par  là 
crêté  dé  l’bs  des  îles,  en  affièré  par  lé  bord  èxfëfilé  de  là 
ibasSé  cOrfatnuné  àü  sâctb-lfambaire  et  au  long  dorsal ,  èit  éh 
avant  par  tihé  ligué  p'erpéÀdiculdire  (cela  signifié  sans  doiitè 
verticale)  tombant  sür  l'é  milieu  dè^ la  crête  dè  l’os  des  îles.» 
Gét  espacé,  ainsi  défini,  cOnètituè  la  région  dans  laqtiellë  On 
doit  opérer  pour  aller  à  la  recherche  du  colon  lômbàiré.  On 
doit  étudier  coriché  pâr  coiiéhe  les  divers  plans  qui  fOrtaént  la 
paroi  de  l’âbddnien  dahs  cètté  fëgl'on.  Je  mé  bo'rnerai  ici  à  les 
indiquer:  cè  sont  là  péku,  lé  tisSii  bellulairè,'  lé  tissu  adipeux, 
le  musclé  grand  dorsal,  lé  grand  obliqué,  le  petit  obliqué,  le 
transverse  des  aponévroses,  le  carré  lombaire;  lés  vaisseaux 
él  les  nerfs  de  bette  région;  éiifin,  âu  devant  de  cés  diverses 
parties,  lé  coloh  lombaire  et  lé  p'ëritoinè.  L’intésiin  en  ést  dé¬ 
pourvu  dans  soit  tiers  poétérîeur  éhvirbh  ;  en  ce  point  c’est  lé 
tissu  céllulairé  extérieur  aü  péritoinë,  qui  lüi  sert  dë  làm'ë  é.x- 
terne  ou  de  gàrüë.  Gèttè  lamé  est  forte  et  composée  de -plu¬ 
sieurs  feuilleté.  L’intestin  lombaire  considéré  dans  Ses  rapports 
èst  èn  haüt  placé  au  devant  du  rein,  dont  il  ést  Séparé  par  dé 
la  graissé;  au  milieu  avec  le  fédillet  antérieur  de  l’âponévtoSè 
postérîéuré  du  transvèrse  à  laquelle  il  adhère  par  lé  tissu  cél- 
lulâire;  qui  forme  la  lame  extèrné  du  péritoinè.  L’intestin  n’est 
séparé  du  carré  lombaire  que  par  cette  aponévrose  ét  le  tissu 
cellulaire  graisseux.  En  bas  il  est  en  rapport  avec  la  crête  dè 
l’os  des  îles;  En  avant  et  eh  dehors  le  colon  lombaire  ést  en 
rapportaveC  lés  intestins  gr'éles;  il  est  plus  oü  moins  distant  de 
la  colonne  vertébrale  et  de  l’àbrte  (colon  gauchè);  Suivant  qu’il 
ést  contractéou  distendu.  Lès  replis  péritonéaux  interné  ét  ëx- 
lerne  forment  dés  angles  plus  oU  moins  sailians;  l’éxtrémité 
^upériéufë  du  repli  périlbhëàl  externe  est  à  l’angle  de  réunion 
du  colon  descendant  avec  le  colon  tran'sversé;  elle  est  ordinai¬ 
rement  en  rapport  avec  la  raté  ét  le  grand  cUl-de-sac  de  l’es- 
iomàc.  S6n  extrémité  inférieure,  qui  n’a  pas  de  démarcation 
précise ,  a  pouf  limite  la  crête  de  l’os  dés  îlës_ 
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La  couleur  de  l’intestin  colon  lombaire  a  quelquefois  un  ca¬ 
ractère  particulier  utile  à  noter  :  c’est  une  couleur  verdâtre 
plus  ou  moins  prononcée,  qui  se  dessine  longitudinalement; 
tandis  que  celle  des  intestins  grêles  est  jaune.  Suivant  M.  Amus- 
sat,  dont  je  rapporte  presque  textuellement  le  texte,  que  le 
colon  soit  vide  ou  plein,  les  rapports  du  péritoine  et  de  l’in¬ 
testin  sont  les  mêmes.  Jamais,  jusqu’à  présent,  il  n’a  trouvé 
de  mésocolon  lombaire ,  et  n’a  vu  l’intestin  flottant  dans  l’ab¬ 
domen;  il  était  accolé  et  adhérent  aux  parois  de  cette  cavité 
par  du  tissu  cellulaire.  Toutefois  l’intestin  étant  très  contracté, 
il  a  vu  l’intervalle  des  replis  péritonéaux  très  petit.  Les  rap¬ 
ports  du  péritoine  sont  plus  variables  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche. 

En  insufflant  le  gros  intestin,  on  voit  le  colon  se  gonfler,  le 
repli  du  péritoine  et  les  intestins  grêles  sont  refoulés,  l’espace 
celluleux  s’agrandit  en  proportion  du  volume  de  l’intestin. 
L’injection  d’eau  réussit  mieux  que  l’insufflation  à  produire  la 
distension  du  colon. 

En  observant  les  trois  bandelettes  longitudinales  muscu¬ 
laires  qui  caractérisent  le  gros  intestin ,  on  trouve  pour  le  co¬ 
lon  lombaire  que  l’une  d’elles  est  en  ayanf ,  la  deuxième  en 
dehors ,  et  la  troisième  en  dedans  ;  de  sorte  que  l’espace  cellu¬ 
leux,  dépourvu  de  péritoine ,  est  justement  situé  entre  les  deux 
bandelettes  interne  et  externe.  M.  Amussat  a  en  général  trouvé 
l’S  iliaque  du  colon  de  18  pouces,  ou  même  2  pieds  ou  2  pieds 
et  demi  de  longueur  ;  quelquefois  cependant  l’S  iliaque  avait 
moins  d’étendue.  Cette  longueur  s’opposerait  donc  à  ce  qu’a- 
près  l’ouverture  du  colon  on  pût  parvenir  à  introduire  une 
sonde  pour  dilater  un  rétrécissement  de  la  partie  supérieure 
du  rectum. 

Si  on  fait  une  incision  longitudinale  trop  en  dehors,  le  long 
du  bord  externe  du  carré  lombaire ,  on  peut  tomber  sur  la 
membrane  séreuse ,  surtout  quand  l’intestin  est  contracté ,  et 
ouvrir  le  sac  péritonéal ,  mais  si  on  incise  en  travers ,  il  est  plus 
facile  de  se  diriger  pour  trouver  l’espace  celluleux.  Ces  don¬ 
nées  d’anatomie  opératoire ,  et  d’autres  détails  dans  lesquels  il 
serait  trop  long  d’entrer  dans  cet  article,  ont  conduit  M.  Amus¬ 
sat  à  préférer  l’incision  transversale. 

Si  la  rétention  des  matières  et  la  tyrapanite  n’avaient  pas 
donné  au  flanc,  ou  plutôt  au  colon,  un  relief  suffisant ,  il  fau- 
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drait  commencer  par  faire  une  injection  d’eau.  M.  Amussat , 
chez  le  second  de  ses  opérés ,  s’est  repenti  de  ne  l’avoir  pas 
fait.  On  doit  d’ailleurs  placer  le  sujet  sur  le  ventre,  et  soutenir 
celui-ci  par  un  cylindre  fait  de  traversins  roulés  ensemble. 

Pour  l’incision  verticale  (méthode  et  procédé  de  Callisen),  on 
ne  peut  pas  prendre  pour  guide  le  bord  externe  du  carré  lom¬ 
baire,  qu’il  n’est  pas  possible  de  voir  ni  de  toucher  à  travers 
les  tégumens.  Ce  bord  n’est  d’ailleurs  à  découvert  que  dans  sa 
moitié  inférieure,  et  comme  il  est  oblique,  il  ne  peut  être  pa¬ 
rallèle  à  une  incision  verticale.  11  vaudrait  mieux  dire  qu’il  faut 
inciser  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  ex¬ 
terne  de  la  masse  commune  au  sacro-lombaire  et  au  long  dor¬ 
sal.  On  voit  alors  l’incision  de  haut  en  bas  de  la  dernière  fausse 
côte  à  la  crête  de  l’os  des  iles;  on  coupe  le  muscle  grand  dor¬ 
sal,  le  plus  souvent  le  grand  oblique,  toujours  le  petit  oblique, 
le  transverse,  des  vaisseaux,  l’aponévrose  antérieure  du  trans¬ 
verse,  des  nerfs,  et  enhn  on  tombe  sur  le  tissu  cellulaire 
graisseux  qui  recouvre  l’intestin,  et  l’intestin  lui-même,  s’il  est 
dilaté;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  aller  le  chercher  en  ar¬ 
rière  sous  le  carré. 

L’incision  transversale,  au  contraire,  se  pratique  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’os  des  iles  ,  au  milieu  de  l’es¬ 
pace  compris  entre  la  dernière  fausse  côte  et  la  crête  de  l’os 
des  iles;  elle  commence  au  bord  externe  de  la  masse  commune, 
et  s’étend  jusqu’au  milieu  du  bord  supérieur  de  l’os  des  iles. 
On  peut  dire  qu’elle  doit  correspondre  au  tiers  moyen  du  bord 
supérieur  de  cet  os.  Après  avoir  incisé  la  peau  et  les  couches 
superficielles ,  on  peut  couper  crucialement  les  couches  pro¬ 
fondes;  on  peut  soulever  avec  facilité  le  carré  lombaire  et  in¬ 
ciser  son  bord  externe,  si  cela  est  nécessaire  (cette  circon¬ 
stance  s’est  présentée  chez  l’un  des  opérés  de  M.  Amussat). 

Le  temps  le  plus  délicat  de  l’opération  est  la  perforation  de 
l’intestin.  Avant  d’ouvrir  le  colon,  s'il  est  contracté,  il  faut  le 
chercher  en  arrière;  quelquefois  il  est  complètement  caché 
sous  le  carré  lombaire;  mais  sur  le  vivant  il  doit  être  dilaté, 
soit  par  les  matières  elles-mêmes,  soit  par  l’injection  que  l’o¬ 
pérateur  doit  avoir  pratiquée  avant  l’incision  des  tégumens,  et 
qu’il  serait  encore  temps  de  faire  avant  d’ouvrir  l’intestin. 

On  peut  ouvrir  celui-ci,  soit  avec  la  pointe  du  bistouri,  soit 
à  l’aide  du  trois-quarts  (Amussat),  Il  est  bon  aussi,  pour  sou- 
Dict.  de  Mid.  xxvn,  20 
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tenir  sa  paroi,  d’y  passer  un  ou  deux  fils.  Après  une  incision 
suffisante  à  l’évacuation  des  matières,  on  fixe,  comme  dans  le 
procédé  de  Littré  perfectionné,  l’ouverture  à  la  peau  par  quatre 
points  de  suture.  Il  est  possible  que  des  matières  dures  obli¬ 
tèrent  véritablement  l’intestin  au-dessus  de  l’incision,  il  faut 
alors  enlever  avec_le  doigt  ou  la  curette  les  bols  de  fèces  ac¬ 
cessibles,  et  faire,  dans  la  direction  du  bout  supérieur,  une  ou 
deux  injections,  après  avoir  assuré  l’écoulement  des  matières 
par  l’anus  artificiel.  Dans  les  premiers  jours,  il  ne  faut  pas 
croire  qu’aucun  soin  ne  doive  être  pris  pour  maintenir  cette 
ouverture.  On  sait,  par  l’une  des  observations,  que  l’anus  ar¬ 
tificiel  lombaire  peut  avoir  de  la  tendance  à  se  rétrécir,  on  le 
dilate  à  l’aide  de  bougies,  et  par  des  morceaux  d’éponge  pré¬ 
parée;  mais  ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  d’insister  sur 
ces  détails ,  qu’on  trouvera  d’ailleurs  dans  les  observations  que 
M.  Amussat  a  consignées  dans  son  recueil. 

Maintenant  il  y  aurait  le  plus  grand  intérêt  à  savoir  laquelle 
des  deux  méthodes ,  celle  de  Littré  ou  celle  de  Callisen ,  doit 
être  préférée  dans  le  cas  de  rétrécissemens  du  rectum.  En  fa¬ 
veur  de  cette  dernière ,  l’absence  de  lésion  du  péritoine  est 
certes  d’un  grand  poids  ;  mais  cette  lésion  même  n’a  pas  em¬ 
pêché  la  méthode  de  Littré  de  réussir  dans  trois  cas  sur  quatre. 
La  méthode  de  Callisen  modifiée  compte  quatre  succès  sur 
cinq  opérations.  C’est  déjà  un  avantage  sans  doute;  mais  il  est 
juste  de  dire  qu’il  y  a  encore  un  trop  petit  nombre  d’observa¬ 
tions,  pour  que ,  dès  aujourd’hui,  la  question  soit  entièrement 
résolue  par  les  faits. 

Polypes  du  rectum.  —  On  en  compte  peu  d’exemples  chez 
l’adulte  :  suivant  M.  Stollz,  ils  seraient  beaucoup  plus  fré- 
quens  chez  l’enfant,  où  on  les  confondrait  quelquefois  avec 
la  chute  du  rectum.  M.  Stoltz  les  croit  de  nature  muqueu.se 
chez  l’enfant.  Leur  structure  chez  l’adulte  a  été  mal  détermi¬ 
née  jusqu’ici;  suivant  Boyer,  elle  est  ordinairement  molle,  va¬ 
riqueuse.  Il  en  a  opéré  un  qui  était  composé  de  plusieurs  lobes, 
et  avait,  dit-il,  l’aspect  d’une  fraise  de  veau,  et  était  mou, 
fongueux ,  marbré ,  enduit  d’une  mucosité  très  abondante. 
Ledran  a  opéré  un  polype  du  rectum  qui  se  présentait  sous  la 
forme  d’un  corps  charnu  et  spongieux ,  soutenu  par  les  vais¬ 
seaux  qui  le  nourrissaient,  à  peu  près  comme  une  grappe  de 
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raisin  suspendue  par  sa  queue.  Dans  l’exenaple  cité  par  De- 
sault  (Journal  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  282),  la  nature  du  polype 
n’est  pas  même  indiquée  ;  quelques  inégalités  de  la  surface 
ont  été  seules  signalées.  Je  n’en  connais  pas  d’exemples  de 
structure  £breuse.  Un  polype  peut  présenter  une  cavité  qui 
contient  des  matières  fécales  desséchées,  et  de  petits  calculs 
semblables  à  des  grains  de  froment  (Gerdy). 

Les  polypes  peuvent  varier  quant  à  leur  insertion ,  leur  vo¬ 
lume  ,  leur  siège,  lis  ont  une  base  large  ou  sont  pédiculés  ; 
leur  volume  varie  depuis  celui  d’un  pois  ou  d’une  aveline  jus¬ 
qu’à  celui  d’un  œuf  de  poule.  La  tumeur  citée  par  Boyer  comme 
analogue  aux  polypes  avait  le  volume  des  deux  poings.  Leur 
surface  est  unie,  rouge,  d’un  aspect  luisant;  elle  peut  être 
lobée,  la  membrane  muqueuse  du  rectum  a  semblé  épaissie 
au  lieu  de  leur  insertion.  Leurs  symptômes  ressemblent  à  ceux 
des  diverses  tumeurs  du  rectum  :  ils  gênent  l’excrétion  des 
matières  fécales ,  causent  même  des  douleurs  vives  pendant 
cette  fonction  ;  ils  donnent  lieu  à  des  suintemens  sanguinolens 
très  fatigans.  S’ils  sont  insérés  près  de  la  marge  de  l’anus,  ils 
sortent  à  chaque  effort  de  défécation,  et  sont  évidemment 
plus  accessibles  aux  moyens  chirurgicaux.  Situés  plus  haut,  ils 
causent  diverses  erreurs,  jusqu’à  ce  que  le  toucher  soit  pra¬ 
tiqué.  Chez  une  jeune  fille,  citée  par  M.  Stoltz,  on  crut  à  une 
éruption  prématurée:  des  règles.  Le  toucher  même  pourrait 
avoir  quelque  difficulté  à  distinguer,  à  plusieurs  pouces  dans 
le  rectum,  un  polype  d’une  tumeur  squirrheuse,  ou  même, 
suivant  Boyer,  d’une  invagination  du  colon  dans  le  rectum. 

Visibles  à  l’extérieur,  on  les  a  confondus  plusieurs  fois,  sui¬ 
vant  M.  Stoltz,  avec  une  chute  de  l’intestin  ;  mais  avec  un  peu 
d’attention,  il  est  cependant  difficile  de  s’y  méprendre. 

Les  causes  des  polypes  du  rectum  sont  aussi  inconnues  que 
celles  des  autres  polypes.  M.  Stoltz  croit  que  la  chute  du  rec¬ 
tum  même  peut  être  une  cause  de  ces  polypes  ;  il  en  indique 
ainsi  le  mécanisme  :  «Dans  les  chutes  répétées,  il  peut  arriver 
qu’une  portion  de  muqueuse  soit  pincée  par  les  sphincters,  et 
devienne  le  germe  d’un  polype  ,  en  s’engorgeant,  se  gonflant, 
pour  se  pédiculer  au  bout  d’un  certain  temps.»  11  y  a  plu¬ 
sieurs  remarques  à  faire  à  ce  sujet.  L’anatomie  pathologique 
de  ces  polypes,  tout  incomplète  qu’elle  est,  prouve  déjà 
que  le  mécanisme  indiqué  par  IVL  Stoltz  n’est  pas  cause  des 
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polypes  dans  tous  les  cas.  Les  polypes  signalés  par  Boyer, 
par  Ledran  ;  celui  que  M.  Gerdy  a  cité  comme  présentant  une 
cavité  où  des  corps  étrangers  étaient  engagés,  ne  pouvaient 
avoir  une  semblable  origine.  M.  Stoltz  a  trouvé  aux  polypes  du 
rectum,  chez  les  enfans,  la  structure  muqueuse;  mais  les  po¬ 
lypes  de  cette  nature  se  développent  sur  d’autres  parties  du 
tégument  interne ,  sans  avoir  besoin  de  cette  circonstance  d’un 
étranglement.  Pourquoi  leur  cause  originelle  inconnue  ne 
pourrait-elle  pas  s’exercer  au  rectum  comme  ailleurs?  L’é¬ 
tranglement  de  la  tumeur  formée  par  la  chute  du  rectum,  ou 
des  hémorrhoïdes ,  a  d’ailleurs  d’autres  effets  connus  que 
la  formation  de  tumeurs  pédiculées  (voj-,  ces  mots).  Enfin ,  la 
chute  du  rectum  est  beaucoup  plus  fréquente  que  les  polypes , 
qui  ne  seraient  donc  produits  par  elle  que  dans  des  cas  ex¬ 
ceptionnels  ;  et  d’ailleurs ,  le  polype  se  montre  chez  des  indi¬ 
vidus  qui  n’avaient  aucune  chute  du  rectum,  témoin  le  malade 
opéré  par  Desault  {Journal  de  chirurgie ,  t.  iv).  Quelques-uns 
sont  situés  très  haut,  n’arrivent  à  l’anus  que  peu  à  peu,  ou 
même  ne  sont  reconnus  qu’avec  le  doigt. 

Il  y  a  de  ces  polypes  qui  se  détachent  spontanément  ;  un 
malade  de  trente-six  ans,  n’ayant  jamais  joui  d’une  bonne 
santé ,  éprouvait  des  douleurs  très  vives  dans  le  ventre ,  de  la 
pesanteur  au  siège,  etc.  etc.  A  la  suite  d’un  purgatif,  une  tu¬ 
meur  globuleuse  fut  rendue  ;  une  hémorrhagie  eut  lieu.  Le  té¬ 
nesme  survint  de  nouveau ,  et  ne  cessa  qu’à  la  sortie  d’une 
nouvelle  tumeur,  semblable  à  la  première.  Elle  était  grosse 
comme  un  oeuf  de  poule ,  sa  surface  était  lisse ,  sa  substance 
spongieuse.  Elle  avait  un  pédicule  membraneux ,  très  court  et 
frangé.  Une  troisième  tumeur  fut  liée  à  l’aide  de  la  canule  de 
Levret  et  d’une  corde  à  boyau ,  etc.  Les  accidens  s’étant  re¬ 
nouvelés,  la  fièvre  s’alluma,  et  le  malade  périt.  A  l’autopsie, 
on  trouva  l’intestin  rectum  plus  épais  qu’à  l’ordinaire.  On  vit 
à  sa  surface  interne  quelques  mamelons  superficiels,  qui,  par 
leur  dureté,  parurent  des  cicatrices  formées  au  temps  de  la 
séparation  du  pédicule  de  chaquejtumeur  {Mémoires^  de  V Aca¬ 
démie  de  Dijon,  1783,  obs.  d’Énaux). 

Malgré  cette  chute  spontanée  et  d’autres  cas  semblables 
{Journal  de  Siebold  ,  t.  viu ,  1828) ,  les  polypes  exigent  ordinai¬ 
rement  une  opération  chirurgicale.  Les  caustiques  peuvent 
sans  doute  être  employés;  et  dans  un  cas  même  cité  par  G.  G. 
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Kühn,  et  consigné  dans  la  thèse  de  M.  Gerdy,  ils  servirent  à 
détruire  un  polype  traité  par  la  ligature ,  qui  n’avait  pu  être 
laissée  en  place  à  cause  des  douleurs  vives  qu’elle  causait.  Ce¬ 
pendant,  en  général,  la  ligature  et  l’excision  seront  préférées. 
La  première,  je  viens  de  le  [dire,  cause  des  accidens  ;  elle  a 
même  causé  la  mort  du  malade  (Gerdy)  :  cependant,  dans  la 
plupart  des  cas,  ses  résultats  ont  été  simples.  Quand  le  polype 
est  situé  près  de  la  marge  de  l’anus,  elle  a  été  facilement  ap¬ 
pliquée  sur  le  pédicule  du  polype,  et  ce  pédicule  a  été  coupé 
en  deçà  sans  accidens.  Si  le  pédicule  est  situé  très  haut ,  la 
difficulté  est  beaucoup  plus  grande.  Elle  est  possible  cepen¬ 
dant  encore,  comme  on  le  voit  par  l’exemple  déjà  cité  plus 
haut,  et  même  par  l’observation  de  Desault;  mais  que  de  dif¬ 
ficultés  ce  célèbre  chirurgien  éprouva  en  se  servant  de  ses 
instrumens  !  Il  y  parvint  cependant,  et  le  polype  tomba  au, 
bout  de  huit  jours.  Il  était  implanté,  suivant  l’observateur,  à 
six  pouces  de  l’anus.  Une  mèche  fut  employée  pendant  quinze 
jours,  au  bout  desquels  la  guérison  eut  lieu. 

En  général,  l’excision  sera  préférée;  elle  n’est  pas  toutefois 
sans  danger  d’hémorrhagie.  M.  Serre  fut  forcé  de  faire  le  tam¬ 
ponnement  du  rectum,  après  l’excision  d’une  petite  tumeur 
fongueuse  pédiculée  située  près  de  la  marge  de  l’anus ,  chez 
un  jeune  militaire.  Une  hémorrhagie  considérable  survint  chez 
ce  malade ,  que  Boyer  fut  obligé  d’opérer  deux  fois ,  et  le  tam¬ 
ponnement  exigea  une  énorme  quantité  de  eharpie ,  à  cause  de 
la  dilatation  du  rectum.  MM.  Mancec  et  Meric  avaient  coupé  le 
pédicule  d’un  polype  fongueux  du  rectum;  après  avoir  appli¬ 
qué  une  ligature,  une  hémorrhagie  consécutive  abondante  eut 
lieu;  toutefois,  le  malade  se  rétablit.  Dans  les  observations  de 
M.  Stoltz,  l’excision  après  ligature  du  polype  eut  au  contraire 
toujours  le  succès  désirable  ;  et  M.  Stœber ,  agrégé  à  la  Faculté 
de  Strasbourg,  a  recueilli  deux  faits  dans  lesquels  l’excision 
simple  sans  ligature  eut  lieu  sans  hémorrhagie.  Les  faits  de  sé¬ 
paration  spontanée,  ou  par  l’effet  d’un  purgatif,  prouvent  que 
cette  section  du  pédicule  ne  donnait  pas  toujours  lieu  à  une 
hémorrhagie  inquiétante.  Du  reste,  peut-être  la  nature  vas¬ 
culaire,  spongieuse,  variqueuse ,  observée  dans  beaucoup  de 
ces  polypes,  doit-elle  donner  ici  plus  de  réserve  dans  l’emploi 
de  l’excision  seule,  que  pour  les  polypes  utérins,  si  souvent 
fibreux. 
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L’excision  u’a  point  ici  d’autres  règles  que  celle  des  hémor- 
rhoïdes  :  il  faut  préalablement  faire  sortir  le  polype;  ce  qui 
peut  être  obtenu  par  un  lavement,  un  purgatif,  le  doigt,  ou 
même  une  airigne  ou  une  pince.  Elle  pourrait  aussi,  à  une 
grande  hauteur,  être  faite  sur  le  doigt,  à  l’aide  de  longs  ci¬ 
seaux  courbes  mousses,  ou  du  bistouri  boulonné.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  l’emploi  d’une  mèche,  et  quelquefois  du  tampon¬ 
nement,  serait  acte  de  prudence  chirurgicale.  On  pourrait 
toutefois,  en  restant  près  du  malade  un  temps  suffisant  après 
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REGIME.  Voy.  Diète,  Diététique. 

REIN.  S  I.  Considérations  anatomiques.  —  Sous  ce  nom ,  on 
désigne  deux  organes  glanduleux,  destinés  à  sécréter  l’urine, 
d’un  tissu  dense,  de  couleur  rouge  obscur,  tirant  sur  le  brun, 
situés  profondément  derrière  le  péritoine  au  milieu  d’une  assez 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  et  adipeux,  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  rachis  et  les  muscles  psoas,  à  la  hauteur 
des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  deux  premières 
lombaires;  cependant  le  rein  gauche  est  ordinairement  un  peu 
plus  élevé  que  le  rein  droit.  Leur  forme,  qui  est  celle  d’un 
ovoïde  comprimé  sur  ses  deux  faces ,  et  échancré  à  son  bord 
interne,  est  très  analogue  à  celle  d’un  haricot. 

Le  nombre  des  reins  est  sujet  à  varier;  quelquefois  il  n’y  en 
a  qu’un,  qui  est  alors  placé  en  travers  au-devant  du  rachis, 
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ainsi  que  j’en  ai  observé  un  exemple;  d’autres  fois  on  en-  a 
trouvé  trois.  Quant  à  leur  volume ,  il  est  proportionnellement 
plus  considérable  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  chez  la  femme 
que  chez  l’homme,  chez  les  individus  d’un  tempérament  lym¬ 
phatique  que  chez  ceux  d’un  tempérament  bilieux  ou  sanguin. 

La  face  antérieui-e  de  chaque  rein  est  très  convexe  :  celle  du 
rein  droit  est  couverte  par  la  portion  verticale  du  duodénum, 
par  le  foie  et  le  colon  ascendant;  celle  du  gauche  correspond 
au  colon  descendant  et  à  la  rate.  Leur  face  postérieure  est 
moins  convexe;  avoisine  le  diaphragme ,  le  psoas,  le  carré  des 
lombes,  et  le  transverse  abdominal.  Leur  bord  externe  est 
épais,  convexe,  tourné  en  arrière,  tandis  que  le  bord  interne 
est  incliné  en  avant  et  creusé  d’une  scissure  profonde,  plus 
marquée  en  avant  qu’en  arrière,  par  laquelle  les  vaisseaux  du 
rein  pénètrent  ou  sortent ,  et  où  s’insère  le  conduit  excréteur. 
Leur  extrémité  supérieure  est  inclinée  vers  le  rachis ,  épaisse, 
arrondie,  et  recouverte  par  la  capsule  surrénale;  leur  extré¬ 
mité  inférieure  est  plus  mince  et  éloignée  du  rachis. 

Structure.  —  Les  reins  reçoivent  de  l’aorte  une  artère  volu¬ 
mineuse  ,  qui  se  divise  près  de  leur  scissure  en  plusieurs 
branches,  lesquelles  pénètrent  dans  le  rein  entourées  de  tissu 
cellulaire  et  adipeux,  et  qui  s’y  subdivisent  en  ramuscules, 
dont  les  uns  s’abouchent  immédiatement  avec  les  veines  ré¬ 
nales  ,  les  autres  se  continuent  avec  les  radicules  du  canal  ex¬ 
créteur,  et  les  autres  se  terminent  dans  le  tissu  même  de  l’or¬ 
gane.  Quelquefois  il  y  a  deux  artères  rénales  de  chaque  côté. 
Les  veines  correspondent  à  ces  artères ,  sortent  du  rein  par  sa 
scissure,  et  s’ouvrent  dans  la  veine  cave.  Les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  sont  nombreux  et  naissent  dans  les  reins  ;  les  uns 
sont  superficiels ,  s’anastomosent  avec  les  profonds  dans  la 
scissure  après  avoir  déjà  communiqué  avec  eux  par  plusieurs 
branches  perforantes  ;  les  lymphatiques  profonds,  à  leur  sortie 
de  la  scissure  du  rein ,  s’anastomosent  avec  les  superficiels , 
accompagnent  les  vaisseaux  sanguins ,  reçoivent  quelques  ra¬ 
mifications  de  ceux  des  uretères,  traversent  plusieurs  glandes 
lymphatiques,  se  réunissent  à  ceux  des  parties  génitales,  et 
se  terminent  dans  le  plexus  lombaire.  Quant  aux  nerfs  des 
reins,  ils  proviennent  du  plexus  solaire  et  du  petit  splanchni¬ 
que  ,  et  forment  un  plexus  serré  autour  des  artères  rénales. 

Les  reins  sont  enveloppés  d’une  membrane  assez  dense,  de 
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nature  fibreuse ,  peu  extensible ,  demi  -  transparente ,  moins 
épaisse  que  celle  de  la  rate  et  plus  épaisse  que  celle  du  foie , 
unie  au  tissu  de  ces  organes  par  des  filamens  nombreux,  té¬ 
nus,  cellulo-fibreux,  et  par  quelques  ramifications  vasculaires; 
elle  pénètre  profondément  dans  la  scissure  du  rein,  se  réflé¬ 
chit  sur  le  bassinet,  semble  être  perforée  pour  le  passage  des 
vaisseaux  sur  lesquels  elle  envoie  des  prolongemens  minces 
et  assez  nombreux. 

Si ,  au  moyen  d’une  coupe  verticale  dirigée  du  bord  externe 
vers  la  scissure ,  on  examine  à  l’intérieur  le  tissu  des  reins ,  on 
voit  que  ces  organes  présentent  deux  nuances  de  coloration; 
elles  appartiennent  à  deux  substances  de  nature  différente, 
que  l’on  désigne  sous  les  noms  de  substance  corticale  et  de 
substance  médullaire  tabulée  ou  striée.  La  première  est  d’un 
rouge  obscur,  occupe  la  superficie  du  rein,  immédiatement 
au  -  dessous  de  la  membrane  d’enveloppe ,  et  forme  à  toute 
la  périphérie  de  l’organe  une  couche  de  4  à  5  millimètres 
d’épaisseur  ;  elle  fournit  en  outre  un  grand  nombre  de  prolon¬ 
gemens  qui  s’avancent  entre  les  cônes  de  la  substance  médul¬ 
laire  jusque  près  de  la  scissure.  La  deuxième  substance  est 
d’un  rouge  plus  foncé  que  la  précédente;  elle  est  disposée 
sous  forme  de  cônes,  dont  la  base  regarde  la  périphérie  du 
rein,  tandis  que  les  sommets  convergent  vers  la  scissure,  et 
sont  embrassés,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  parles  calices. 
Le  nombre  de  ces  cônes  est  de  douze  à  vingt;  ils  sont  entourés 
à  leur  base  et  sur  les  parties  latérales,  par  la  substance  corti¬ 
cale  et  ses  prolongemens  ;  on  les  connaît  sous  le  nom  de  cônes 
ou  pyramides  de  Malpighi. 

Mais  quelle  est  la  structure  intime  de  ces  deux  substances  ? 
Quand  on  examine  avec  le  microseope  la  substance  corticale,  on 
trouve  qu’elle  renferme  une  grande  quantité  de  vaisseaux  san¬ 
guins  y  des  granulations  y  et  de  petits  canaux  particuliers.  Quant 
aux  vaisseaux  sanguins ,  ils  sont  autant  de  ramifications  de  l’ar¬ 
tère  et  de  la  veine  rénales,  qui,  pénétrant  par  la  scissure  et  lon¬ 
geant  les  parties  latérales  des  cônes,  viennent  former  à  la  base 
de  ceux-ci  un  plexus  abondant,  et  fournissent  beaucoup  plus 
de  ramuscules  à  la  substance  corticale  qu’à  la  substance  mé¬ 
dullaire.  Les  granulations  sont  de  petits  corpuscules  déposés 
en  grand  nombre  dans  la  substance  corticale ,  et  sur  lesquels 
Malpighi  a  le  premier  appelé  l’attention  ;  il  les  a  décrits  sous 
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le  nom  à'acini ,  et  les  a  regardés  comme  analogues  aux  granu¬ 
lations  du  même  genre  qu’il  a  décrites  dans  les  autres  glandes. 
Ruysch,  ici  comme  ailleurs,  a  combattu  l’opinion  de  Malpighi, 
et  a  pensé  que  ces  granulations  étaient  formées  de  vaisseaux 
sanguins  entrelacés;  mais  il  était  d’accord  avec  Malpighi  sur  ce 
point,  que  les  petits  organes  dont  nous  parlons  sont  chargés 
de  la  sécrétion  de  l’urine.  Or,  les  travaux  récens  de  Huschke, 
et  surtout  de  Muller,  n’ont  pas  confirmé  cette  manière  de  voir: 
ces  auteurs  regardent,  en  effet,  les  corpuscules  en  question 
comme  des  amas  vasculaires,  mais  ils  les  croient  étrangers  à 
la  sécrétion  urinaire,  etles  décrivent  sous  le  nom  Ae glomérules. 

Ferrein,  qui  a,  le  premier,  établi  la  distinction  entre  les  deux 
substances  du  rein,  a  décrit,  dans  la.  corticale ,  de  petits  ca¬ 
naux  tlexueux,  qui  partant,  selon  lui,  des  granulations  de 
Malpighi,  iraient  se  porter  aux  conduits  que  nous  verrons 
bientôt  exister  dans  la  substance  médullaire,  et  qui  seraient  des¬ 
tinés  à  transporter  l’urine  sécrétée  par  les  grains  glanduleux. 
Ces  conduits  existent  effectivement ,  et  conservent  le  nom  de 
conduits  de  Ferrein,  ou  urinifères  ;  seulement  Muller  les  croit 
infiniment  plus  nombreux  que  ne  l’avait  indiqué  Ferrein,  et  au 
lieu  de  provenir  des  granulations  ou  glomérules ,  ils  commen¬ 
ceraient,  suivant  lui,  par  autant  de  culs-de-sac  dans  l’épaisseur 
de  la  substance  corticale,  et  la  sécrétion  serait  opérée  par 
ces  canaux  mêmes,  qu’il  appelle  en  conséquence  urinipares , 
et  non  pas  urinifères. 

La  substance  médullaire  présente ,  après  qu’elle  a  été  cou¬ 
pée,  beaucoup  de  stries  longitudinales,  se  dirigeant  de  la  base 
au  sommet  des  cônes,  et  faciles  à  voir  à  l’œil  nu;  de  là  le  nom 
de  substance  striée,  qu’elle  porte  également.  Bellini  a  le  pre¬ 
mier  bien  indiqué  que  ces  stries  sont  constituées  par  autant 
de  tubes  ou  canaux,  qu’on  a  nommés  pour  cela  tubes  de  Bel¬ 
lini.  Plus  tard,  Ferrein  examinant  avec  plus  de  soin ,  vit  que 
chaque  strie  était  formée  non  pas  par  un  seul  conduit,  comme 
l’avait  indiqué  Bellini ,  mais  par  un  grand  nombre  de  petits 
conduits ,  disposés  et  réunis  sous  forme  de  cônes  allongés  ou 
de  pyramides.  Le  nom  de  pyramides  de  Ferrein  remplaça  dès 
lors  celui  de  tubes  de  Bellini.  Ferrein  avait  d’ailleurs  par¬ 
faitement  décrit  ces  conduits  de  la  substance  mamelonnée, 
comme  étant  la  continuation  de  ceux  qu’il  avait  découverts 
dans  la  substance  corticale.  Les  recherches  de  Muller  ont 
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confirmé  celles  de  Ferrein,  et  aujourd’hui  tous  les  anato¬ 
mistes  regardent  les  stries  delà  substance  mamelonnée  comme 
étant  formée  par -de  petits  conduits,  s’ouvrant  au  sommet  des 
cônes  dans  les  calices.  Il  existe  aussi  des  vaisseaux  sanguins 
dans  la  substance  médullaire;  mais  ils  sont  moins  nombreux 
que  dans  la  substance  corticale. 

En  résumé,  on  voit  que  les  canaux  sécréteurs  sont  multi¬ 
pliés  à  l’infini  dans  le  tissu  du  rein,  que  la  séparation  de  l’u¬ 
rine  se  fait  surtout  dans  la  substance  corticale ,  et  que  ce  li¬ 
quide  filtre  en  quelque  sorte  dans  des  canaux  flexueux  et 
multipliés ,  avant  d’arriver  au  conduit  excréteur  ;  mais  on  ignore 
encore  si  c’est  dans  les  granulations  ou  dans  les  canaux  eux- 
mêmes  que  s’effectue  la  sécrétion.  Quelques  anatomistes  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  substance  mamelonnée  les  tubercules  que . 
forment  les  cônes  de  la  substance  tubulée.  Ces  mamelons  ont 
la  même  texture  que  les  cônes  dont  ils  sont  la  terminaison; 
seulement  leur  couleur  e.st  un  peu  plus  pâle;  leur  nombre  varie 
de  douze  à  dix-huit,  comme  celui  des  cônes;  cependant  quel¬ 
quefois  deux  cônes  aboutissent  à  un  seul  mamelon,  ou  bien 
deux  mamelons  se  terminent  en  un  seul  cône.  Ces  mamelons 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  intervalles  remplis  de 
tissu  adipeux  :  tantôt  ils  sont  coniques,  tantôt  cylindroïdes  ou 
irrégulièrement  bosselés.  Leur  surface  est  lisse,  et  présente 
les  orifices  des  canaux  urinifères,  qui  transmettent  l’urine  des 
calices,  ou  entonnoirs,  dans  le  bassinet  du  rein. 

Les  calices  ou  entonnoirs  sont  de  petits  conduits  membra¬ 
neux  qui  s’étendent  de  la  circonférence  des  mamelons  qu’ils 
embrassent  jusqu’au  bassinet  dans  lequel  ils  s’ouvrent  pro¬ 
fondément.  Leur  nombre  varie  de  six  à  treize,  parce  que  sou¬ 
vent  un  seul  d’entre  eux  enveloppe  plusieurs  mamelons;  quel¬ 
quefois  même  ils  se  réunissent  en  trois  troncs  principaux  avant 
de  se  terminer  dans  le  bassinet.  Les  calices  sont  entourés  de 
tissu  adipeux,  et  formés  de  deux  membranes,  dont  une  est 
extérieure  et  celluleuse,  et  l’autre  interne  ou  muqueuse  est 
très  mince,  et  paraît  se  réfléchir  sur  la  surface  des  mamelons; 
peut-être  même  s’engage-t-elle  dans  les  orifices  des  canaux 
urinifères.  Le  bassinet  occupe  la  partie  postérieure  de  la  scis¬ 
sure  du  rein,  recouvert  par  l’artère  et  la  veine  rénales.  Ce  ré¬ 
servoir  membraneux  est  irrégulièrement  ovale,  allongé  de 
haut  en  bas,  aplati  d’avant  en  arrière,  et  sa  cavité  diminue 
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insensiblement  dans  sa  partie  inférieure.  C’est  ordinairement 
le  long  de  son  bord  externe,  et  plus  en  arrière  qu’en  avant,  que 
s’ouvrent  les  ealices.  Le  bassinet  est  aussi  formé  de  deux  mem¬ 
branes  semblables  à  celles  des  calices,  mais  plus  épaisses;  in¬ 
férieurement  il  se  rétrécit,  comme  on  vient  de  le  dire,  et  se 
continue  avec  l’uretère. 

Ce  conduit,  qui  est,  à  proprement  parler,  le  canal  excréteur, 
du  rein,  est  membraneux,  cylindroïde  ,  du  volume  d’une 
plume  à  écrire,  situé  obliquement  entre  le  bassinet,  avec  le¬ 
quel  nous  venons  de  voir  qu’il  est  continu,  et  la  partie 
moyenne  du  bas-fond  de  la  vessie  dans  laquelle  il  se  termine. 
L’uretère  correspond  en  arrière  au  muscle  psoas,  aux  vais¬ 
seaux  iliaques  et  hypogastriques ,  en  avant  au  péritoine  et  à 
l’artère  spermatique;  dans  l’excavation  pelvienne,  il  croise 
le  canal  déférent,  derrière  lequel  il  se  trouve  situé.  Les  deux 
uretères  parvenus  sous  la  partie  latérale  inférieure  de  la 
vessie,  s’engagent  obliquement  dans  l’épaisseur  de  ses  parois 
en  se  resserrant  sur  eux-mêmes,  et  après  un  trajet  de  huit  à 
dix  lignes,  ils  s’ouvrent  dans  sa  cavité  vers  les  angles  posté¬ 
rieurs  du  trigone  vésical.  Là,  les  orifices  des  uretères  sont 
obliques ,  étroits ,  dépourvus  de  valvules,  et  dirigés  en  devant 
et  en  dedans.  Ces  conduits  sont  composés,  comme  le  bassinet, 
de  deux  membranes  ;  ils  sont  très  extensibles  et  contractiles. 
Leur  sensibilité,  à  peu  près  nulle  dans  l’état  normal,  devient 
très  exquise  dans  plusieurs  maladies. 

Les  reins  sont  d’autant  plus  volumineux  proportionnelle¬ 
ment  ,  que  le  fœtus  est  plus  rapproché  du  commencement  de 
la  gestation,  et  à  la  fin  du  neuvième  mois,  leur  poids  relati¬ 
vement  à  celui  du  corps  est  dans  le  rapport  de  1  :  80 ,  tandis 
que  chez  l’adulte,  il  est  comme  1  :  240.  Dans  le  fœtus,  les 
reins  sont  plus  allongés,  et  lebassinetplus  rapproché  de  la  face 
antérieure,  de  sorte  que  la  scissure  rénale  est  moins  déve¬ 
loppée.  Leur  surface  est  lobulée,  et  ils  semblent  formés  par 
l’adossement  de  lobes  partiels  de  grosseur  variable,  dont  le 
nombre  et  le  volume  sont  d’autant  plus  grands,  que  le  fœtus 
est  plus  jeune.  Au  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les 
lobules,  d’abord  distincts  les  uns  des  autres,  sont  réunis  en 
lobes  plus  volumineux ,  dont  on  reconnaît  encore  les  traces 
chez  l’adulte ,  mais  qui  sont  alors  adhérons  les  ans  aux  autres 
par  un  tissu  cellulaire  très  lâche;  leurs  bases  sont  séparées 
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par  des  scissures  plus  ou  moins  profondes.  Chez  le  foetus  à 
terme,  la  substance  tubulée  est  plus  abondante  proportionnel¬ 
lement  que  la  substance  corticale  :  les  faisceaux  des  conduits 
urinifères  sont  plus  faciles  à  séparer  les  uns  des  autres,  et  sensi¬ 
blement  composés  de  globules ,  comme  toutes  les  parties  du 
corps.  Les  bosselures  de  la  surface  des  reins  correspondent 
en  général  aux  cônes  de  la  substance  tuberculeuse,  mais  ces 
divisions  s’effacent  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  moment  de  la 
naissance;  enfin,  le  bassinet  est  très  large  chez  le  fœtus,  de 
même  que  l’uretère. 

Les  vices  de  conformation  des  reins  sont  très  nombreux. 
L’un  d’eux  ou  tous  les  deux  peuvent  manquer;  quelquefois  ils 
sont  très  petits  ,  mais  ordinairement  cette  diminution  de  vo¬ 
lume  n’existe  que  d’un  côté ,  et  se  trouve  compensée  par  la 
grosseur  plus  considérable  de  celui  du  côté  opposé  :  il  peut 
y  avoir  aussi  simplement  une  inégalité  plus  ou  moins  grande 
entre  le  volume  de  l’un  et  de  l’autre  :  on  les  a  vus  tous  les  deux 
d’une  grosseur  considérable.  Tantôt  il  n’y  a  qu’un  seul  rein , 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  tantôt  les  deux  sont  réunis  en  un 
seul ,  et  forment  au-devant  du  rachis  une  courbure  à  concavité 
supérieure  ou  inférieure;  dans  ce  cas,  le  bassinet  est  unique, 
ou  bien  il  y  en  a  plusieurs  donnant  naissance  à  autant  d’ure¬ 
tères.  La  réunion  des  deux  reins  a  quelquefois  lieu  de  telle 
sorte  qu’on  ne  peut  distinguer  le  point  où  les  deux  organes  se 
sont  réunis,  alors  il  peut  n’y  avoir  qu’une  capsule  surrénale. 
D’autres  fois  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  indique 
l’endroit  de  leur  jonction,  qui  a  lieu  le  plus  souvent  par  leur 
extrémité  inférieure  :  il  est  rare  que  la  réunion  s’étende  à 
toute  leur  hauteur,  cas  dans  lequel  ils  forment  une  masse 
arrondie  ou  irrégulièrement  quadrilatère  (Haller,  Op.  min.). 
On  possède  plusieurs  exemples  de  trois  reins  chez  le  même 
sujet;  dans  les  cas  rapportés  par  Blasius  et  Fallope,  il  y  en 
avait  un  seul  à  droite  et  deux  à  gauche;  Gavard  en  a  vu  aussi 
trois  sur  le  même  individu  :  deux  étaient  latéraux  et  occu¬ 
paient  leur  place  ordinaire,  tandis  que  le  troisième  était 
placé  transversalement  au-devant  du  rachis;  habituellement, 
dans  cette  circonstance,  deux  des  uretères  s’unissent  avant 
d’arriver  à  la  vessie ,  de  sorte  que  cet  organe  ne  reçoit  éga¬ 
lement  que  deux  canaux  excréteurs  des  reins.  La  forme  de 
ces  organes  peut  être  plus  allongée ,  le  bassinet  situé  sur  leur 
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face  antérieure;  enfin,  la  structure  lobuleuse  peut  persister, 
et,  dans  ce  cas,  le  bassinet  présente  autant  d’embraachemens 
qu’il  y  a  de  lobules.  Quant  à  la  situation  des  reins,  elle  est  aussi 
susceptible  de  varier;  on  les  a  vus  placés  dans  le  bassin. 

Les  vices  de  conformation  du  bassinet  dépendent  ordinaire¬ 
ment  de  ceux  du  rein ,  mais  ceux  de  l’uretère  ne  coïncident  pas 
nécessairement  avec  les  vices  de  conformation  de  cet  organe. 
Tantôt  ces  canaux  n’existent  pas ,  tantôt  ils  sont  interrompus  ou 
oblitérés  dans  un  ou  plusieurs  points  de  leur  étendue.  Souvent 
ils  sont  multiples,  disposition  qui  dépend  de  celle  duba.ssinet; 
quelquefois,  enfin,  ils  sont  énormément  dilatés,  consécutive¬ 
ment  à  un  obstacle  au  cours  de  l’urine.  Ollivier. 
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Voyez ,  en  outre ,  les  mémoires  sur  les  voies  urinaires ,  de  Rutty, 
Bendt,  Malacarne ,  Richerand.  R.  D. 

§  II.  Maladies  des  reins.  —  La  première  partie  de  cet  article 
contiendra  de  courtes  généralités  sur  les  causes  et  sur  les  au¬ 
tres  élémens  des  maladies  du  rein,  ainsi  gu’un  aperçu  des 
principales  règles  à  suivre  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement  de  cette  classe  d’affections.  La  seconde  sera  con¬ 
sacrée  à  l’histoire  particulière  de  celles  de  ces  affections  dont 
il  n’a  pas  encore  été  question  jusqu’ici  dans  ce  Dictionnaire  ; 
ce  sont  la  néphrite,  la  maladie  de  Bright,  et  le  cancer  du  rein. 
Voyez,  pour  les  autres,  aux  mots  Diabète,  Grayelle,  Calcül, 
Hématcrie  ,  etc. 

I.  Pathologie  générale.  —  Causes.  —  Protégé  par  sa  posi¬ 
tion  profonde,  le  rein  est,  pour  ainsi  dire,  à  l’abri  des  causes 
extérieures.  Les  corps  vulnérans,  piquans,  tranchans,  ou  con- 
tondans,  ne  l’atteignent  que  difficilement,  et  ce  n’est  que  par 
voie  détournée  que  l’action  du  froid  s’y  fait  sentir  :  ce  sont, 
en  réalité,  des  causes  internes  qui  le  plus  souvent  agissent  sur 
lui,  et  cela  par  suite  de  ses  rapports  avec  les  parties  voisines, 
par  suite  de  sa  dépendance  de  l’appareil  génito-urinaire,  et  de 
ses  connexions  avec  le  reste  de  l’économie,  par  le  sang  et  le 
.système  nerveux. 

Les  parties  en  rapport  avec  le  rein  sont  le  péritoine,  le  foie, 
le  pancréas,  la  rate,  le  duodénum,  et  le  colon.  On  comprend 
que,  dans  l’état  de  maladie,  ces  parties  altérées,  transfor¬ 
mées,  déplacées  de  mille  maniérés,  puissent  gêner  ce  viscère , 
le  com  primer  et  y  produire  des  désordres  plus  ou  moins  graves. 
Quant  à  la  propagation,  par  contiguïté  de  tissu  ,  de  quelques- 
unes  des  affections  de  ces  parties  au  rein  lui-même ,  elle  n’a 
pas  lieu  très  souvent,  empêchée  qu’elle  est  par  la  capsule  grais¬ 
seuse  qui  environne  ce  dernier. 

Ce  sont  surtout  les  maladies  de  l’appareil  génito-urinaire 
qui  ont  de  l’influence  sur  le  rein  :  tantôt  elles  se  propagent 
jusqu’à  lui  par  continuité  de  tissu,  tantôt  elles  l’atteignent  par 
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la  rétention  d’urine  qu’elles  déterminent.  Pour  peu  que  l’on 
réfléchisse  à  la  fréquence  de  ces  maladies.,  à  leur  tendance  à 
se  reproduire ,  ou  à  passer  à  l’état  chronique ,  on  comprendra 
l’importance  de  ce  genre  de  causes.  Diverses  maladies  de  l’u¬ 
retère  et  de  la  vessie,  dans  les  deux  sexes;  de  la  prostrate,  des 
testicules,  des  vésicules  séminales,  et  de  l’urèthre  chez  l’homme; 
plusieurs  de  celles  de  l’ovaire  et  de  l’utérus  chez  la  femme, 
sont  manifestement  le  point  de  départ  des  accidens  observés 
dans  maintes  occasions,  du  côté  du  rein  ;  et  il  y  a  longtemps 
que  les  auteurs  de  chirurgie  en  ont  fait  la  remarque. 

D’un  autre  côté,  plusieurs  maladies  de  la  moelle  et  du  cer¬ 
veau  agissent  sur  le  rein  parla  rétention  d’urine  qu’elles  oc¬ 
casionnent;  cette  influence  est  évidente.  Le  système  nerveux 
en  exerce-t-il  quelque  autre  ?  c’est  ce  que  nous  n’oserions 
décider,  bien  que  cela  soit  très  probable. 

Quant  au  sang,  il  est  évident  que  ses  altérations  sont  pour 
beaucoup  dans  plusieurs  états  morbides  du  rein;  c’est  par  lui 
que  les  médieamens  diurétiques  et  d’autres  substances  actives 
sont  portés  jusqu’à  cet  organe  ;  et  c’est  à  ses  qualités  morbides 
qu’on  attribue  aujourd’hui  l’état  du  rein  dans  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  ,  la  morve ,  l’infection  purulente ,  la  goutte ,  etc.  Ne 
pourrait-on  pas  de  même  expliquer  par  la  voie  de  cette  hu¬ 
meur  les  effets  du  froid  sur  cet  organe? 

On  connaît  la  solidarité  qui  unit  la  transpiration  cutanée, 
l’exhalation  pulmonaire ,  et  la  sécrétion  urinaire.  Chacune  de 
ces  opérations ,  en  éliminant  des  principes  particuliers ,  con¬ 
tribue  au  grand  acte  de  l'hématose.  Que  par  une  cause  quel¬ 
conque  ,  l’une  de  ces  opérations  vienne  à  être  modifiée ,  l’éli¬ 
mination  voulue  ne  se  fera  pas  convenablement ,  et  la  compo¬ 
sition  du  sang  en  souffrira.  Or,  qui  pourrait  affirmer  que  le 
rein  restera  indifférent  à  ce  dérangement?  il  nous  semble  qu’il 
ne  peut  manquer  de  s’en  ressentir.  Ne  serait-ce  pas  à  peu 
près  ce  qui  se  passe  dans  la  maladie  de  Bright,  à  laquelle 
le  froid  humide  prend  tant  de  part?  Nous  le  croyons  d’autant 
plus  volontiers  que  cette  même  maladie  se  rattache  fort  sou¬ 
vent  soit  à  la  phthisie  pulmonaire,  soit  à  la  scarlatine,  affec¬ 
tions  remarquables  l’une  et  l’autre  par  l’atteinte  profonde 
qu’elles  portent  à  l’hématose. 

L’influence  de  la  goutte  sur  le  rein  est  probablement  de  la 
même  nature ,  et  se  prêterait  facilement  à  des  considérations 
analogues. 
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Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications,  les  faits  qui  nous  y  ont 
conduit  n’en  sont  pas  moins  certains,  et,  en  résumé,  les  mala¬ 
dies  des  organes  voisins  du  rein ,  celles  de  l’appareil  génito- 
urinaire  ,  plusieurs  états  morbides  de  la  moelle  épinière  et  du 
cerveau ,  diverses  altérations  du  sang ,  sont  les  principales 
causes  des  affections  de  ce  viscère. 

Comment ,  d’ailleurs ,  les  conditions  d’âge ,  de  sexe  et  de 
tempérament  ;  comment  le  climat,  la  profession,  etc. ,  aident- 
ils  au  développement  de  ces  affections  ?  il  est  bien  difficile 
de  le  dire  d’une  manière  à  la  fois  précise  et  générale. 

On  peut  affirmer  qu’avec  l’âge,  les  maladies  du  rein  sont 
plus  fréquentes ,  parce  qu’avec  l’âge  s’accroissent  les  chances 
de  rétention  d’urine,  de  maladie  du  cerveau,  etc.  ;  on  peut  affir¬ 
mer  de  même  que  les  climats  humides  favorisent  l’action  de 
plusieurs  des  causes  énumérées  plus  haut ,  en  empêchant  la 
transpiration  cutanée,  mais  il  nous  semble  difficile  d’aller  plus 
loin.  Les  statistiques  bien  faites  nous  manquent  encore,  et 
de  vaines  conjectures  ne  sauraient  les  remplacer. 

En  définitive ,  les  maladies  du  rein  dépendent  bien  plus  sou¬ 
vent  des  causes  internes  que  des  autres.  Ces  maladies  sont  fort 
souvent  liées  ,  eomme  effet,  à  des  affections  locales  ou  géné¬ 
rales  de  l’économie,  et,  par  conséquent,  elles  sont  plutôt  se¬ 
condaires  et  symptomatiques  que  primitives. 

II.  Ætérations  anatomiques.  —  On  trouve  dans  le  rein  toutes 
les  altérations  auxquelles  sont  exposées  les  parties  molles  du 
corps.  Nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue. 

Hyperémie  et  anémie.  —  La  quantité  de  sang  contenu  dans 
les  vaisseaux  du  rein  augmente  ou  diminue  beaucoup ,  selon 
les  circonstances.  Tantôt  ces  vaisseaux  sont  pleins ,  distendus 
jusqu’à  leurs  ramifications  les  plus  fines  ;  le  tissu  de  l’organe 
est  d’un  rouge  brun  plus  ou  moins  foncé  ;  le  sang  ruisselle  à 
la  coupe^  ou  forme  dans  l’intérieur  du  parenchyme  des  épan- 
chemens  semblables  aux  foyers  apoplectiques  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  le  rein  est  d’un  blanc  terne,  et  son  tissu  presque  exsan¬ 
gue.  Au  lieu  des  arborisations  qui,  dans  l’hyperémie,  figurent 
à  la  surface  de  l’organe  une  infinité  de  polygones  étoilés,  d’un 
rougevif,  on  n’aperçoit  qu’une  substance  jaunâtre  d’une  teinte 
uniforme ,  et  si  l’on  essaye  d’injecter  les  vaisseaux ,  la  matière 
de  l’injection  ne  pénètre  qu’avec  difficulté. 

Ces  deux  états ,  partiels  ou  généraux ,  sont  faciles  à  recon- 
Dict.  de  Méd.  xxvn.  2t 
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naître.  On  ne  pourrait  confondre  l’hyperénije  qu’avec  les  in¬ 
filtrations  sanguines  et  les  ecchymoses,  effet  de  la  transsuda¬ 
tion  cadavérique  ;  mais  il  suffit  d’y  regarder  d’un  peu  près 
pour  distinguer  la  vacuité  des  vaisseaux  et  leur  aplatissement 
.sous  forme  de  bandes  au  milieu  des  taches  ou  suffusions.  L’a¬ 
némie,  de  son  côté,  ne  saurait  être  l’objet d’aucupe  méprise: 
il  y  a  des  colorations  d’un  blanc  jaunâtre  par  le  pus  à  l’état 
naissant,  mais  elles  sont  accompagnées  de  plusieurs  caractères, 
tels  que  gonflement ,  induration  ou  ramollissement,  qui  ren¬ 
dent  la  distinction  facile. 

Le  grand  nombne  des  causes  capables  de  troubler  le  cours 
du  sang  explique  la  fréquence  de  ces  altérations.  La  diversité 
de  ces  mêmes  causes  fait  qu’il  est  difficile  d’attacher,  soit  à 
l’une,  soit  à  l’autre,  une  signification  précise.  La  première  est 
liée  très  certainement  aux  affections  inflammatoires  du  rein  , 
mais  elle  se  rattache  aussi  à  des  conditions  bien  différentes  : 
à  l’asphyxie,  aux  maladies  idu  cœur,  et  aux  altérations  du  sang. 
Dans  ces  différons  cas  ,  c’est  elle  qui  très  probablement  donne 
lieu  à  l’état  albumineux  des  urines,  si  souvent  constaté  depuis 
quelque  temps.  Quanta  l’anémie,  ses  causes  sont  de  même 
très  variées.  Elle  résulte  de  la  compression  du  rein  lui-même, 
ou  de  la  compression  de  l’artère  rénale;  comme  elle  peut  dé¬ 
pendre  d’une  anémie  générale ,  elle  est  très  souvent  réunie  à 
un  certain  degré  d’induration  et  d’atrophie. 

Hypertrophie  et  atrophie.  —  Ces  deux  lésions  ne  sont  guère 
moins  fréquentes  que  les  deux  précédentes.  Générales  ou  par¬ 
tielles,  elles  portent  sur  tous  les  élémens  du  parenchyme  ré¬ 
nal,  comme  elles  peuvent  se  borner  à  l’un  d’eux.  Elles  existent 
quelquefois  toutes  les  deux  à  la  fois ,  l’une  sur  un  rein ,  la  se¬ 
conde  sur  l’autre,  ou  sur  le  même  rein ,  l’une  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  l’autre' à  la  partie  inférieure;  quelquefois  l’une  occupe 
la  substance  corticale,  l’autre  la  substance  tubuleuse;  enfin 
on  a  vu,  dans  quelques  cas,  l’une  ou  l’autre  occuper  les  deux 
reins. 

Dans  l’hypertrophie  générale ,  la  structure  du  parenchyme 
rénal  ne  diffèi’e  en  rien  de  ce  qu’elle  est  dans  l’état  normal. 
La  masse  et  le  volume  seuls  ont  augmenté.  La  forme  est  quel¬ 
quefois  altérée,  mais  la  couleur,  la  consistance,  et  la  disposi¬ 
tion  moléculaire  sont  les  mêmes.  Dans  l’atrophie ,  il  n’en  est 
pas  ainsi  :  les  causes  qui  l’ont  produite,  lorsque  ce  soiït  des 
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causes  locales ,  amènent  presque  toujours  quelqué  peu  d’ané¬ 
mie  et  d’induration. 

L’hypertrophie  porte  quelquefois  le  rein  au  double  de  sou 
volume  normal;  dans  l’atrophie,  ce  volume  peut  être  réduit, 
pour  ainsi  dire ,  à  rien. 

La  substance  corticale  a  quelquefois  quatre  à  cinq  lignes  d’é¬ 
paisseur,  et  envoie  dès  prolongemens  presque  aussi  forts  entre 
les  cônes.  D’autres  fois,  c’estle  contraire  qui  a  lieu.  Les  cônes  très 
développés  arrivent  presque  jusqu’à  la  surface  extérieure  de 
l’organe,  et  |a  couche  de  substance  corticale  a  disparu  en  partie. 

Ce  qu’on  appelle  des  granulations  nous  paraît  une  lésion  mixte 
qui  tient  à  la  fois  des  deux  précédentes,  et  dans  laquelle  cer¬ 
tains  élémens  très  délicats  du  rein  seraient,  les  uns  hypertro¬ 
phiés,  les  autres  atrophiés.  De  là  les  inégalités,  les  bosselures 
observées  à  la  surface  de  cet  organe,  et  ces  petits  corpuscules 
auxquels  on  donne  le  nom  de  granulations,  corpuscules  blancs 
ou  jaunâtres  que  l’on  croit  être  les  glandules  de  Malpighi. 
Malgré  le  grand  nombre  de  recherches  dont  cette  altération 
a  été  l’objet,  il  s’en  faut  que  l’on  soit  parfaitement  d’accord  de 
sa  nature,  et  il  reste  beaucoup  de  points  à  éclaircir  à  se  sujet. 
L’hypertrophie  et  l’atrophie,  considérées  en  général,  ont  pour 
effet  d’augmenter  ou  de  diminuer  la  quantité  totale  de  rurine, 
mais  c’est  ce  qu’il  est  quelquefois  difficile  de  constater,  puis¬ 
que,  le  plus  ordinairement,  quand  il  y  a  hypertrophie  d’un 
côté,  l’atrophie  existe  de  l’autre.  Quant  à  la  différence  des  ré¬ 
sultats,  selon  que  les  altérations  portent  sur  l’une  ou  l’autre 
substance,  elle  n’est  pas  encore  connue. 

Ramollissement  et  induration.  —  On  rencontre  dans  le  rein 
deux  espèces  distinctes  de  ramollissement.  Dans  l’une  il  y  a, 
en  même  temps,  friabilité,  hyperémie,  et  augmentation  plus 
ou  moins  marquée  de  volume;  c’est  le  ramollissement  inflam¬ 
matoire.  Dans  l’autre,  qui  est  beaucoup  plus  rare,  le  tissu  du 
rein,  tout-à-fait  flasque,  comme  celui  du  poumon,  ne  laisse 
pas  que  de  résister  à  la  déchirure;  il  s’affaisse,  mais  ne  se  rompt 
pas.  La  densité  du  tissu  est  diminuée,  mais  non  la  cohésion 
qui  unit  ses  molécules.  Les  causes  et  les  suites  de  cet  état  nous 
sont  complètement  inconnues. 

L’induration  existe  rarement  seule;  elle  est  associée  soit  à 
l’hypertrophie,  soit  à  l’atrophie,  dans  les  cas  de  compression 
ou  d’inflammation  chronique. 


324  REIN  (pathologie). 

Solution  de  continuité.  —  Les  solutions  de  continuité  ne  sont 
pas  très  communes  dans  le  rein;  on  en  rencontre  cependant 
quelquefois.  Il  y  en  a,  mais  ce  sont  les  plus  rares,  qui  pro¬ 
viennent  de  l’ouverture  spontanée  d’un  abcès  extra-rénal  dans 
l'intérieur  du  bassinet,  par  suite  d’un  travail  opéré  de  dehors 
en  dedans.  Le  plus  grand  nombre  provient,  au  contraire,  d’un 
effort  fait  de  l’intérieur  du  rein  à  l’extérieur,  comme  lorsque 
le  tissu  du  rein  est  déchiré  par  un  calcul,  ou  rompu  à  la  suite 
d’une  extrême  distension  due  à  l’accumulation  de  l’urine  ou 
du  pus.  Ces  déchirures,  quand  elles  n’occasionnent  pas  la 
mort,  se  convertissent  en  fistules,  qui  s’ouvrent  soit  à  la  peau, 
soit  dans  l’intestin. 

Les  plus  fréquentes  parmi  celles  qui  se  rendent  à  la  peau 
sont  celles  qui  aboutissent  à  la  région  lombaire.  Du  côté  de 
l’intestin,  les  rapports  du  rein  avec  le  colon  expliquent  com¬ 
ment  c’est  dans  ce  dernier  qu’elles  s’ouvrent  pour  la  plupart. 
Du  reste  il  peut  s’en  présenter  d’autres.  M.  Campaignac  en  a 
rencontré  une  qui  aboutissait  au  duodénum,  et  M.  Cruveilhier 
en  a  décrit  une  dont  l’orifice  inférieur  était  pratiqué  dans  l’é¬ 
paisseur  du  rectum. 

Gangrène  du  rein.  —  Cet  état  indiqué  par  plusieurs  auteurs 
comme  l’une  des  terminaisons  de  la  néphrite,  est  fort  rare.  Il 
se  présente  cependant  quelquefois  dans  les  néphrites  liées  à 
des  états  généraux  graves,  comme  les  affections  charbonneu¬ 
ses,  l’infection  purulente,  la  fièvre  puerpérale.  On  le  recon¬ 
naît  à  des  taches  livides  ou  noires,  accompagnées  de  ramollis¬ 
sement,  d’emphysème,  et  d’une  odeur  fétide. 

Altérations  de  couleur.  —  Les  altérations  de  la  couleur  du 
rein  tiennent  à  plusieurs  causes  différentes  ;  le  plus  souvent, 
c’est  aux  variations  de  la  quantité  de  sang  qu’il  contient  ;  d’au¬ 
tres  fois ,  c’est  à  la  présence  de  produits  divers ,  tels  que  le 
pus,  les  tubercules,  les  matières  mélaniques  et  cancéreuses; 
et  l’on  conçoit  les  mille  nuances  locales  ou  générales  que  ces 
causes  peuvent  amener.  Dans  l’ictère,  le  rein  devient,  comme 
les  autres  viscères ,  d’un  jaune  prononcé.  Cette  coloration  est 
très  remarquable  chez  les  nouveau-nés  ictériques ,  et  Billard 
l’a  décrite  avec  le  plus  grand  soin. 

Kystes.  —  Des  productions  accidentelles  du  rein ,  celle-ci 
est  la  plus  fréquente;  elle  se  rencontre  dans  l’une  et  l’autre 
substance,  mais  principalement  dans  la  corticale;  elle  est 
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beaucoup  plus  rare  dans  le  tissu  cellulaire  qui  accompagne  les 
vaisseaux. 

Ces  kystes  contiennent  diverses  matières  :  de  l’urine,  de  la 
sérosité,  du  pus,  du  mucus,  des  tubercules  ou  de  véritables 
hydatides.  M.  Rayer  en  a  rencontré  un  qui  contenait  de  la  cho¬ 
lestérine.  Leur  volume  varie  depuis  celui  de  la  moindre  vési¬ 
cule  jusqu’à  celui  d’un  œuf.  Leurs  parois  ressemblent  à  une 
membrane  séreuse  plus  ou  moins  épaisse.  Le  nombre  de 
ces  kystes  varie  beaucoup;  le  rein  en  est  quelquefois  tout 
rempli,  et  ressemble  alors  assez  bien  à  une  grappe  de  raisin 
dont  les  grains  différeraient  beaucoup  de  volume  entre  eux 
(dégénérescence  enkystée  du  rein).  Dans  un  fœtus  de  huit 
mois,  mort  vingt-quatre  heures  après  sa  naissance,  ils  étaient 
si  nombreux  qu’il  ne  restait  nulle  part  aucune  trace  de  Ja 
substance  rénale  proprement  dite.  Quelque  fréquente  que  soit 
cette  altération,  il  n’y  a  rien  de  fixé  sur  ses  causes,  sa  na¬ 
ture,  etc. 

Productions  cartilagineuses j  osseuses.  —  Elles  ont  pour  siège 
habituel  la  membrane  fibreuse  extérieure ,  ou  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-jacent,  et  constituent  des  plaques  de  dimensions 
variables,  depuis  la  simple  tache  opaline  jusqu’à  la  coque  com¬ 
plète,  ordinairement  associées  à  d’autres  altérations,  telles 
que  destruction  du  tissu  du  rein,  dégénération,  suppuration. 
Elles  sont  beaucoup  plus  rares  dans  la  profondeur  de  l’organe, 
où  elles  forment  quelquefois  des  noyaux  durs,  des  ostéides, 
plus  ou  moins  comparables  à  ceux  de  la  matrice. 

Dégénérescence  graisseuse.  —  Le  rein  peut,  comme  le  foie , 
passer  à  l’état  gras,  mais  les  exemples  en  sont  bien  moins  fré- 
quens,  Laennec,  Dupuytren,  MM.  Petrequin,  Bricheteau,  en 
ont  fait  connaître  plusieurs.  La  lame  du  bistouri  sort  toute 
grasse  du  parenchyme  de  l’organe ,  et  de  ce  dernier  on  ex¬ 
prime  d’abondantes  gouttes  huileuses.  Il  y  a  en  même  temps 
atrophie  prononcée.  Dans  quelques  cas,  la  matière  graisseuse, 
au  lieu  d’être  infiltrée ,  est  réunie  en  masses  arrondies ,  et 
forme  comme  de  petites  loupes  rénales.  La  36®  livraison  de 
Y  Anatomie  pathologique  de  M.  Cruveilhier  en  contient  un  bel 
exemple. 

Pus.  —  Le  pus  que  l’on  trouve  dans  le  rein  s’y  présente  à 
l’état  d’infiltration  ou  à  celui  de  masses  ou  de  collections  dis¬ 
tinctes.  Les  parties  du  rein  infiltrées  sont  d’un  gris  plus  ou 
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moins  jaunâtre;  on  les  distingue  de  la  simple  décoloration  du 
tissu  à  l’aide  du  microscope ,  et  même  par  le  simple  examen  de 
la  surface  d’une  coupé  faite  avec  un  bistouri  bien  tranchant. 
L’on  sépare  avec  plus  ou  moins  de  facilité  la  matière  infiltrée 
du  tissu  qui  la  contient,  et  l’on  reconnaît  aisément  que  ce 
tissu  est  plus  ou  moins  ramolli  et  altéré.  Lorsque  le  pus  est ,  au 
contraire,  réuni.en  masses,  c’est  dans  une  portion  dilatée  de 
la  membrane  muqueuse,  dans  un  kyste,  ou  simplement,  mais 
plus  rarement,  dans  la  profondeur  du  tissu  rénal,  qu’il  sé 
trouve. 

Le  rein  est  quelquefois  le  siège  d’abcès  métastatiques,  les- 
quëls  n’offrent,  dans  ce  viscère,  rien  dé  particulier. 

Tubercules.  —  Ceux-ci  ne  s’y  montrent  qu’à  une  période 
avancée  de  la  phthisie,  et  ù’offrent  non  plus  rien  de  particu¬ 
lier.  Il  paraît  qu’ils  donnent  aussi  lieu  â  l’état  albumineux  de 
l’urine. 

Matière  cérébriforme.  —  La  matière  cérébriforme  a  été  ren¬ 
contrée  plusieurs  fois  dans  le  rein,  et,  dans  la  plupart  des  cas 
de  ce  genre,  il  a  été  trouvé  des  tubercules  de  même  nature 
dans  le  testicule  ,  ou  d’autres  parties  de  l’appareil  génito-uri¬ 
naire,  et  dans  les  veines  caves,  rénales,  etc.  Cette  matière  a 
dans  le  rein  ses  caractères  ordinaires,  et  y  forme  des  tumeurs 
plus  ou  moins  volumineuses.  Le  squirrhe  et  les  autres  formes 
du  cancer  sont  plus  rares. 

Productions  diverses.  —  On  trouve  encore  dans  le  rein  la 
mélanose,  la  matière  coloïde  et  gélatiniformè,  des  vésicules 
ou  granulations  transparentes,  et,  parmi  les  entozoaires,  des 
liydatides  ,  et  le  strongle  géant.  Toutes  ces  productions  sont 
fort  rares.  Les  calculs  ou  graviers  sont  beaucoup  plus  com¬ 
muns  etljeaucoup  plus  iraportans.  Voyez  aux  mots  Gravelle, 
Calcdls,  et  ci-dessous  le  paragraphe  relatif  à  la  néphrite  calcu- 
leuse.  M.  Cruveilhier  a  décrit  une  substance  d’un  blanc  jaunâtre, 
jaspée,  très  ferme,  formant  çà  et  là,  dans  le  rein  ,  de  petites 
bosselures  que  l’on  pourrait  prendre  pour  autant  d’abcès,  à  la 
première  vue.  Cette  substance  lui  paraît  être  le  tissu  même  du 
rein  induré  et  décoloré  à  la  suite  de  la  résorption  du  pus  infil¬ 
tré  dans  son  épaisseur  :  c’est  ce  qu’il  appelle  une  lésion  de  res^ 
tauration  [Anat.  path.  ).  Nous  la  plaçons  ici  parmi  les  produc¬ 
tions  accidentelles,  sans  prétendre  rien  décider  sur  sa  nature. 

Dilatations  du  rein.  —  Nous  comprenons  sous  ce  titre  plu- 
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sietips  altérations  du  rein,  d’un  même  ordre,  si  l’on  veut ,  mais 
d’une  importance  bien  différente,  selon  la  nature  des  parties 
sur  lesquelles  elles  portent. 

Bornée  aux  calices  ou  à  quelques-uns  des  conduits  beau¬ 
coup  plus  fins  qui  y  aboutissent,  la  dilatation  produit  de  pe¬ 
tites  poches  urineuses  qui  font  saillie  à  la  surface  de  l’organe, 
ou  sont  renfermées  dans  la  profondeur  de  sa  substance.  Un 
simple  gravier,  la  cause  la  plus  légère,  venant  à  mettre  obs¬ 
tacle  au  cours  de  l’urine,  suffit  pour  les  faire  naître;  mais, 
vu  la  multitude  des  voies  par  lesquelles  cette  humeur  peut 
s’écouler,  les  désordres  ne  vont  jamais  bien  loin. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit  de  la  dilatation  du 
bassinet  par  suite  d’obstacle  à  l’écoulement  au  dehors,  des  ma¬ 
tières  qui  y  sont  versées.  Cette  dilatation,  lorsque  ses  causes 
persistent,  peut  amener  la  désorganisation  complète  du  rein. 
Elle  produit  d’abord  une  tumeur  de  forme  assez  bizarre,  com¬ 
posée,  du  côté  interne,  d’une  saillie  globuleuse  qui  n’est  autre 
que  le  bassinet  lui-même,  et,  en  dehors,  de  la  masse  du  rein 
qui  coiffe  le  bassinet  à  la  manière  d’un  casque.  Plus  tard,  le 
tissu  du  rein  est  dilaté  lui-même  dans  tous,  les  sens,  et  cet 
organe,  augmentant  progressivement  de  volume,  finit  par  for¬ 
mer  une  poche  énorme  à  surface  ordinairement  bosselée,  cir¬ 
constance  qui  tient  à  ce  que  l’amincissement  est  porté  plus 
loin  sur  certains  points  que  sur  les  autres. 

Examinée  à  l’intérieur,  cette  poche,  dont  les  parois  se  ré¬ 
duisent  à  la  membrane  muqueuse  épaissie  et  fortifiée  çà  et  là 
par  les  débris  du  parenchyme,  ne  présente  qu’une  cavité  irré¬ 
gulière  dans  laquelle  il  est  difficile  de  reconnaître  la  disposi¬ 
tion  primitive  du  bassinet.  Cette  disposition  a ,  en  effet ,  subi 
une  longue  série  de  mutations.  Lorsque  le  bassinet  n’est  di¬ 
laté  qu’à  un  léger  degré,  on  y  aperçoit  encore  la  saillie  des 
mamelons  ;  mais  bientôt  cette  saillie  s’efface ,  les  calices  se 
dilatent  à  leur  tour,  leur  orifice  s’agrandit,  et  peu  à  peu,  de 
simples  conduits  qu’ils  étaient,  ils  deviennent  autant  de  ca¬ 
vités  nouvelles  surajoutées  à  celle  du  bassinet  :  l’intérieur  de 
la  poche  prend  alors  un  aspect  tout  nouveau ,  et  elle  ressemble 
assez  bien  à  un  kyste  multiloculaire,  ■puis  cette  disposition 
disparaît  à  son  tour.  La  dilatation  faisant  toujours  des  progrès, 
les  cavités  secondaires  s’élargissent  de  plus  en  plus,  et  se  con¬ 
fondent  à  la  fin  avec  la  première,  de  sorte,  qu’il  n’existe  plus 
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qu’une  cavité  tout-à-fait  irrégulière,  qui  ne  conserve  plus  rien 

des  formes  du  bassinet. 

A  ces  caractères  généraux  de  la  dilatation  du  rein  et  des  tu¬ 
meurs  qu’elle  produit,  il  s’en  joint  d’autres,  d’un  ordre  secon¬ 
daire,  qui  portent  principalement  sur  la  nature  des  matières 
contenues  dans  l’intérieur  de  ces  tumeurs  ;  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  ces  matières  consistent  en  un  liquide  séreux 
plus  ou  moins  semblable  à  de  l’eau  :  c’est  ce  qui  constitue  ce 
qu’on  a  appelé  Vhjrdropisie  rénale  ;  d’autres  fois  elles  consis¬ 
tent  en  un  mélange  de  pus  et  d’urine,  contenant,  d’ailleurs , 
plus  ou  moins  forte  proportion  de  mucus,  de  sang  ou  d’albu¬ 
mine;  enfin,  dans  d’autres  cas,  qui  ne  laissent  pas  aussi 
d’étre  fréquens ,  on  trouve  dans  la  poche ,  indépendamment 
de  ces  matières ,  de  véritables  calculs  de  forme  et  de  grosseur 
variables ,  des  graviers  ,  et  toutes  les  espèces  de  concrétions 
urineuses. 

Les  causes  de  cette  altération  quelquefois  si  grave  sont  l’o¬ 
blitération  spontanée  du  canal  de  l’uretère,  la  compression 
de  ce  dernier  par  une  tumeur  extérieure,  son  obstruction  par 
des  matières  trop  épaisses  ou  par  des  calculs  trop  volumineux 
pour  descendre  jusqu’à  la  vessie.  Des  brides  cellulo-vascu- 
laires  développées  dans  l’abdomen,  des  adhérences ,  la  réten¬ 
tion  d’urine  par  maladie  de  l’urèthre,  etc.,  concourent  égale¬ 
ment  à  la  produire ,  ainsi  qu’une  multitude  d’autres  causes 
qui  ont  pour  effet  commua  de  s’opposer  au  cours  de  l’urine. 

Telles  sont  les  principales  altérations  anatomiques  du  rein; 
diversement  combinées  entre  elles ,  elles  constituent  des  états 
plus  compliqués  qu’il  est  inutile  de  décrire  ici ,  et  dont  les 
plus  fréquens  se  rattachent  à  l’infiammatiou  chronique.  L’hy- 
perémie,  l’hypertrophie,  l’induration  et  la  suppuration  s’y 
trouvent  souvent  réunies  ;  que  l’on  y  joigne  la  dilatation  dont 
il  vient  d’être  question  tout  à  l’heure ,  la  présence  de  calculs , 
une  perforation,  et  l’on  aura  l’idée  du  degré  de  désorganisa¬ 
tion  auquel  le  rein  peut  parvenir. 

III.  Symptômes  des  maladies  rénales.  —  Ces  symptômes  sont 
locaux  ou  généraux;  commençons  par  les  premiers. 

1“  Symptômes  locaux.  —  La  situation  profonde  du  rein  et  la 
nature  des  parties  qui  l’entourent  font  qu’il  est  difficile  d’a¬ 
voir  connaissance  exacte  des  chaugemens  qu’il  éprouve  dans 
sa  consistance,  dans  son  volume  ou  dans  ses  rapports ,  à  moins 
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que  ces  changemens  ne  soient  fort  considérables  ;  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  de  ce  qui  concerne  sa  sensibilité  et  les  mo¬ 
difications  de  l’urine  ;  il  en  résulte  des  symptômes  plus  ou 
moins  manifestes ,  et  d’une  véritable  importance. 

Douleurs  rénales.  —  Plusieurs  maladies  du  rein  sont  accom¬ 
pagnées  de  douleur.  Cette  douleur  occupe  la  région  lombaire 
d’un  côté  seulement  ou  des  deux  côtés  à  la  fois.  Elle  est  pro¬ 
fonde,  et  s’étend  de  celte  région  à  des  parties  plus  ou  moins 
éloignées,  comme  la  vessie,  l’aine,  le  testicule,  la  cuisse,  etc.; 
son  caractère  varie  :  modo  obseurus  est  et  sensum  ponderis  gra- 
vantis  offert,  modo  acutus  et  pulsans  est,  increscitque  in  iis  cor- 
poris  motibus  quibus  lumbi  tenduntur  (Borsieri).  Elle  est  fré¬ 
quente  dans  les  affections  inflammatoires  de  forme  aiguë,  et 
c’est  dans  la  néphrite  calculeuse  qu’elle  atteint  son  plus  haut 
degré  d’intensité. 

Altérations  de  l’urine.  • —  La  quantité  de  l’urine  varie  beau¬ 
coup  dans  les  maladies  du  rein  :  elle  augmente  dans  l’hyper¬ 
trophie  et  l’hyperémie  réunies  ;  elle  diminue ,  au  contraire , 
dans  l’atrophie,  dans  les  inflammations  aiguës,  dans  la  plu¬ 
part  des  lésions  profondes,  comme  dans  la  maladie  deBright. 
Cette  diminution  va  quelquefois  jusqu’à  la  suppression  com¬ 
plète,  symptôme  presque  toujours  fort  grave.  Que  l’on  ne 
croie  pas,  au  reste ,  qu’il  faille  juger  de  l’état  anatomique  des 
reins  par  la  quantité  d’urine  excrétée;  cette  quantité  peut  ne 
pas  s’éloigner  de  la  quantité  normale ,  bien  que  les  deux  reins 
soient  altérés  :  il  suffit  pour  cela  que  l’un  des  deux  soit  hyper¬ 
trophié,  et  l’autre  atrophié,  ce  qui  arrive  assez  souvent.  Le 
premier  fournit  alors  plus  d’urine ,  et  l’autre  en  fournit  moins; 
en  somme ,  la  quantité  d’urine  est  la  même ,  et  cependant  les 
deux  organes  sont  affectés.  D’un  autre  côté ,  n’oublions  pas 
que  cette  quantité  de  l’urine  peut  être  augmentée  ou  diminuée 
de  beaucoup ,  sans  qu’il  existe  dans  le  rein  la  moindre  lésion , 
en  apparence  du  moins.  Le  choléra,  la  fièvre  jaune,  certains 
flux,  en  fournissent  la  preuve. 

Les  qualités  de  l’urine  subissent  aussi  de  nombreuses  mo¬ 
difications  dans  les  maladies  rénales.  D’acide  qu’elle  était  dans 
l’état  de  santé;  elle  devient  tantôt  neutre,  tantôt  alcaline,  et 
suivant  les  cas,  elle  contient  du  mucus,  du  pus,  du  sang  ou 
de  l’albumine ,  en  proportions  diverses.  Les  maladies  du  rein 
qui  rendent  l’urine  muqueuse  sont  les  inflammations  aiguës  ou 
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chroniques  du  bassinet ,  lorsqu’elles  ne  vont  pas  jusqu’à  la 
suppuration,  et  ne  dépassent  pas  ce  qu’on  appelle  l’état  catar¬ 
rhal.  L’urine  est  purulente  dans  les  autres  cas  d’inflammation, 
et  surtout  dans  la  néphrite  calculeuse. 

Lès  urines  sanguinolentes  s’observent  de  leur  côté  dans  les 
contusions  fortes  de  la  région  lombaire,  dans  la  néphrite  aiguë, 
dans  la  néphrite  calculeùsé,  dans  l’hématurie,  le  cancer  du 
rein ,  et  souvent  pendant  la  maladie  de  Bright.  Enfin  les  urines 
albumineuses  à  un  léger  degré  dans  la  plupart  de  ces  affec¬ 
tions  ,  le  sont  bien  davantage  dans  la  maladie  de  Bright ,  et 
constituent  un  des  caractères  de  celle-ci. 

2°  Symptômes  généraux.  —  Les  symptômes  généraux  des  mala¬ 
dies  rénales  ne  laissent  pas  d’être  nombreux  et  fort  importans 
à  leur  tour.  Ils  consistent  en  un  trouble  fébrile  plus  ou  moins 
semblable  à  celui  qui  accompagne  tant  d’autres  affections,  et 
en  symptômes  spéciaux  propres  aux  maladies  du  rein  seule¬ 
ment. 

Fiêere  inflammatoire.  —  Dans  les  inflammations  du  rein ,  et 
dès  leur  début,  pour  peu  que  l’irritation  soit  forte,  la  fièvre 
s’établit ,  et  suit  la  même  marche  que  la  phlegmasie  elle-même. 
Précédée  de  quelques  frissons ,  elle  n’en  offre  pliis  d’autres 
pendant  sa  durée,  à  moins  que  la  suppuration  n’ait  lieu.  Il  est 
rare  que  cette  fièvre  ne  soit  pas  eonlinue,  et  revête  la  forme 
intermittente,  mais  la  chose  n’est  pas  sans  exemple.  Le  pouls, 
dans  cette  fièvre ,  n’a  pas  le  caractère  abdominal ,  il  est  au 
contraire  fort  et  développé. 

3°  Symptômes  spéciaux.  —  Ces  symptômes  consistent  en  trois 
ordres  de  phénomènes  plus  ou  moins  distincts ,  et  qui  consti¬ 
tuent  les  métastases  ou  déviations  urineuses  des  auteurs,  la 
fièvre  de  même  nom,  et  certains  accidehs  cérébraux  toujours 
fort  graves. 

Il  y  a  longtemps  qu’il  a  été  question  pour  la  première  fois  , 
dans  la  science ,  des  métastases ,  ou  déviations  urineuses.  Dans 
les  faits  rapportés  sous  ce  titre ,  on  voit  comeider  avec  une 
iscburie  plus  ou  moins  complète  l’apparition,  sur  quelques 
points  du  corps ,  d’un  liquide  dont  les  propriétés  rappellent 
plus  ou  moins  celles  de  l’urine. 

C’est  le  plus  souvent  à  la  surface  de  la  peau,  ou  des  mem- 
bi-anes  muqueuses ,  dans  une  étendue  considérable,  ou  sur  un 
paint  tout-à-fait  qirconserit,  comme  l’oreille,  le  mamelon, l’é- 
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pigastre ,  l’intérieur  de  la  bouche ,  que  s’opère  la  sécrétion 
nouvelle.  On  l’a  observée  sous  les  différentes  formes  de  tran¬ 
spiration  partielle  ou  générale,  de  crachats  ,  de  vomissemehs 
et  de  déjections.  Nous  admettons  bien  que  dans  ce  que  rap¬ 
portent  à  ce  sujet  les  auteurs,  il  y  a  quelque  peu  d’exagéra¬ 
tion,  que  bon  nombre  d’observations  n’offrent  pas  toutes  les 
garanties  désirables ,  qu’il  y  a  eu  quelquefois  mauvaise  foi  ou 
calcul  de  la  part  des  malades  ;  mais  il  nous  semble  qu’il  y  au¬ 
rait  de  l’exagération  aussi  à  tout  rejeter  indistinctement.  Les 
observationsnouvelles  confirmentplutôt  qu’elles  n’infirmentles 
anciennes.  Dans  des  faits  analogues  à  ceux  à  propos  desquels  les 
auteurs  allèguent  l’odeur,  la  couleur  et  les  autres  propriétés 
du  liquide  accidentellement  sécrété,  pour  l’assimiler  à  l’urine, 
ne  trouve-t-on  pas  aujourd’hui  de  l’urée?  En  conséquence, 
et  sans  discuter  les  convenances  de  ces  mots ,  métastases ,  dé¬ 
viations,  nous  ne  nous  refusons  aucunement  à  admettre  la  pos¬ 
sibilité  du  fait  même. 

Ce  qu’on  appelle  fièvre  urineuse  ne  peut  guère  être  séparé 
des  phénomènes  précédons.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  voit 
survenir  après  l’isehurie  une  lièvre  plus  ou  moins  forte,  et 
avec  celle-ci ,  divers  troubles  singuliers,  tels  que  sueurs  d’une 
odeur  fétide  et  ammoniacale,  goût  salé  à  la  bouche,  soif 
vive,  etc.,  symptômes  qui  disparaissent  dès  que  la  sécrétion 
normale  sè  rétablit.  Il  est  difficile  de  voir  là  autre  chose  qu’une 
des  formes  des  déviations  dont  nous  venons  de  parler,  forme 
dont  l’excitation  fébrile  constitue  le  caractère  spécial. 

Enhn,  toujours  après  l’ischufie,  bn  rencontre  souvent  dans 
les  maladies  du  rein  des  symptômes  cérébraux  plus  ou  moins 
brusques ,  toujours  graves  et  souvent  mortels,  consistant  eu 
attaquesi  convulsives  épileptiformes  ou  apoplectiformes,  avec 
délire  ou  coma. 

Déjà  signalés  par  les  plus  anciens  auteurs,  ces  accidens  n’a¬ 
vaient  point  échajppé  à  Morgagni.  Dans  sa  XL®  lettre ,  il  les  in¬ 
dique  en  ces  fermes  :  Quod  in  medicina  exercenda  sæpius  oc- 
eurrit,  ad  articulorum  dolores  aeeedere  renum  dolores ,  ad  hos 
denique  gravissimos  eerebri  morbos.  De  nos  jours,  les  médecins 
anglais  ont  plus  spécialement  attiré  l’attèntion  sur  ce  point. 
Sir  H.  Halford,  MM.  Bright,  J.  A.  Wilson,  Âddisson,  Gotèning 
Bifd  et  Barlow ,  ont  successivement  publié  des  faits  d’après 
lesquels  il  n’est  plus  permis  de  contester  l’inBuenee  des  affec- 
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tions  rénales  sur  la  production  des  symptômes  cérébraux. 

Telle  est  la  triple  espèce  de  symptômes  spéciaux  observés , 
comme  phénomènes  secondaires,  dans  les  maladies  du  rein; 
voyons  maintenant  à  nous  en  rendre  compte ,  s’il  est  possible. 

En  rapprochant  les  uns  des  autres  ces  phénomènes  mor¬ 
bides  ,  au  premier  abord  si  différons ,  il  est  impossible  de  ne 
pas  remarquer  qu’ils  ont  pour  caractère  commun  d’être  liés 
à  l’ischurie.  Or,  qu’est-ce  que  l’ischurie,  sinon  la  cessation  de 
la  dépuration  du  sang?  N’est-il  pas  dès  lors  rationnel  d’attri¬ 
buer  tous  ces  symptômes  à  une  altération  du  sang,  effet  de 
cette  suppression  d’urine,  produite  elle-même  par  la  lésion 
du  rein? 

Une  idée  si  naturelle  a  déjà  été  exprimée.  Morgagni,  dans 
la  lettre  citée  tout  à  l’heure ,  dit  positivement  :  Concreto  autem. 
jam  in  renièus  calcula j  siçuti  haud  raro  inde  obstaculum  Jit  lotio, 
minusque  propterea  sérum  inutile  e  sanguine  eliminatur  ,  ita  hoc 
redundare  in  cereùrum  potest.  Morgagni  se  trompait  peut-être 
quand  il  s’expliquait  les  dangers  de  la  suppression  d’urine  par 
la  non-élimination  du  sérum  du  sang,  mais  il  avait  très  bien 
compris  que  cette  suppression  entraînait  une  altération  quel¬ 
conque  de  cette  humeur  importante.  En  voici  la  preuve  tirée 
d’un  autre  passage  de  la  xu®  lettre  :  Verum  in  corpore  longa 
œtatc  ac  creberrima  lotii  retentione  sic  infirmato,  ut  decumbere 
cogeretur ,  quam  vitiatus  sensim  esset  sanguis,  non  difficile  est 
conjicere.  Il  est  fait  mention  de  rétention  et  non  de  suppression 
dans  ce  passage,  mais  il  est  clair  que  la  rétention  ne  peut  con¬ 
tribuer  à  vicier  le  sang  qu’en  s’opposant  à  la  sécrétion. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  citations ,  mais  cette  altéra¬ 
tion  ainsi  pressentie ,  et  admise  a  priori  par  simple  raisonne¬ 
ment,  rien  ne  la  démontrait  d’une  manière  positive,  lorsque 
Nysten,  dans  ses  importans  travaux  de  chimie  pathologique , 
ouvrant  véritablement  une  ère  nouvelle,  vint  constater  la  pré¬ 
sence  de  l’urée  dans  les  humeurs  accidentellement  sécrétées, 
après  la  suppression  d’urine.  Quelque  temps  oubliées,  ces 
belles  recherches  ont  été  reprises  de  nos  jours.  L’urée  et  d’au¬ 
tres  élémens  de  l’urine  ont  été  retrouvés  dans  le  sang  lui-même, 
et  dans  d’autres  humeurs ,  lorsque  le  rein  ne  remplit  plus  ses 
fonctions. 

Les  expériences  physiologiques  viennent  ici  à  l’appui  des 
observations  pathologiques. 
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Oq  a  pratiqué  à  plusieurs  reprises  l’extirpation  du  rein,  ou 
la  ligature  des  vaisseaux  rénaux  sur  les  animaux.  Qu’en  est-il 
résulté?  présence  manifeste  de  l’urée  dans  le  sang,  sécrétion 
d’humeurs  analogues  à  l’urine,  et  accidens  divers  plus  ou 
moins  graves. 

D’après  toutes  ces  observations ,  nous  n’hésitons  pas  à  ex¬ 
pliquer  ce  que  nous  avons  appelé  symptômes  spéciaux  des 
maladies  rénales  par  une  altération  du  sang,  effet  du  déran¬ 
gement  survenu  dans  la  sécrétion  urinaire.  Cette  explication 
toute  physiologique  ressort  évidemment  des  faits,  et  ces  faits 
donnent,  en  ce  qui  touche  les  maladies  qui  nous  occupent,  la 
confirmation  d’une  loi  générale,  relative  aux  altérations  du 
sang ,  à  leurs  causes  et  à  leurs  effets. 

IV.  Diagnostic ,  pronostic  et  traitement.  —  Le  diagnostic  des 
maladies  du  rein  repose  sur  l’appréciation  de  leurs  causes  et 
de  leurs  symptômes. 

La  recherche  des  causes  réclame  la  plus  grande  attention , 
les  faits  qu’il  s’agit  d’explorer  étant  le  plus  souvent  anciens, 
mal  interprétés ,  ou  déguisés  par  le  malade.  On  s’attachera  à 
bien  déterminer  ce  qui  concerne  les  affections  antérieures  de 
l’urèthre,  son  état  actuel,  celui  de  la  prostate  delà  vessie.  On 
s’enquerra  de  l’état  du  foie,  delà  rate;  enfin  on  recueillera 
avec  le  plus  grand  soin  les  signes  de  l’existence  antérieure  de 
la  goutte  chez  le  malade  lui-même ,  ou  chez  ses  parens. 

L’exa:men  des  symptômes  portera  sur  les  parties  solides 
comme  sur  les  parties  liquides. 

Dans  le  but  de  reconnaître  le  volume  du  rein  ,  son  degré  de 
sensibilité,  ainsi  que  ses  autres  modifications,  on  aura  recours 
à  l’inspection  de  la  région  lombaire  et  de  tout  l’abdomen ,  ainsi 
qu’à  la  percussion  et  à  la  palpation.  On  tiendra  compte  des 
changemens  de  forme ,  de  la  tension  ou  de  la  dépression  de 
ces  régions,  du  sentiment  de  résistance  ou  de  fluctuation  que 
l’on  y  percevra,  ainsi  que  de  la  nature  du  son  obtenu  par  la 
percussion  médiate  ou  immédiate.  Ces  explorations  auront 
lieu  selon  les  règles  ordinaires,  si  ce  n’est  que,  pour  la  palpa¬ 
tion,  il  faudra  soulever  légèrement  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen  avec  les  doigts  d’une  des  mains  glissée  sous  la  ré¬ 
gion  lombaire,  tandis  que  l’on  comprimera  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure  avec  les  doigts  de  l’autre  main.  II  y  a  en  ar¬ 
rière  un  point  où  la  partie  inférieure  du  rein  n’est  séparée  de 
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la  peau  que  par  le  muscle  carré  des  lombes.  La  pression  exer¬ 
cée  de  cette  manière,  eu  cet  endroit,  donne  des  résultats 
beaucoup  plus  exacts  que  lorsqu’on  se  borne  à  déprimer  la 
paroi  antérieure  seulement. 

Dans  toutes  les  opérations,  il  faudra  avoir  présents  à  l’esprit 
les  rapports  du  rein  avec  les  parties  qui  l’avoisinent.  La  dis¬ 
tinction  qu’il  s’agit  de  faire  entre  ce  qui  le  concerne  et  ce  qui 
concerne  les  parties  au  milieu  desquelles  il  est  placé,  offre 
souvent  les  plus  grandes  difficultés ,  et  il  importe  de  ne  se 
laisser  guider  que  par  les  données  les  plus  exactes. 

Mais,  quelque  exactitude  qu’on  y  mît,  il  serait  souvent  im¬ 
possible  de  distinguer  les  altérations  du  rein  de  celles  du  pé¬ 
ritoine,  du  foie ,  de  la  rate,  etc. ,  si  l’on  n’avait  à  joindre  aux 
signes  obtenus  par  les  moyens  ordinaires  ceux  que  fournissent 
l’urine  et  le  sang,  surtout  la  première. 

A  cet  effet,  on  s’informera  de  la  manière  dont  se  fait  l’émis¬ 
sion  de  l’urine,  de  son  degré  de  fréquence  et  de  lenteur  ;  on 
s’|issurera  fie  la  quantité  d’urine  rendue,  car  la  diminution  de 
cette  quantité  et  l’ischurie  sont,  dans  plusieurs  occasions,  des 
signes  fort  importons  ;  l’urine  sera  exaininéeau  moment  même 
de  l’émissiou,  et ,  en  outre,  après  un  repos  de  plusieurs  heures 
dans  des  vases  de  verre  ;  on  fera  ensuite  l’essai  des  principaux 
réactifs,  ou  une  analyse  complète,  selon  qu’il  paraîtra  néces¬ 
saire  ;  enfin  une  portion  de  la  même  urine  sera  examinée  au 
microscope.  11  serait  à  désirer  que  les  moyens  d’investigation 
devinssent  d’un  usage  général  ils  ne  demandent  qu’un  peu 
d’habitude;  et  il  est  certainement  tout  aussi  important  de 
constater  la  quantité  des  sels,  la  présence  du  sucre,  du  pus, 
du  mucus  ou  de  l’albumine  dans  l’urine,  que  de  regarder  la 
langue  et  de  tâter  le  pouls. 

Ce  que  nous  disons  de  l’urine  doit  s’entendre  aussi  du  sang  : 
on  l’examinera  avec  le  même  soin;  enfin  on  notera  les  signes 
fournis  par  les  diverses  sécrétions,  l’odeur,  l’abondance  de  la 
transpiration ,  etc. 

Sous  le  rapport  du  pronostic ,  les  maladies  du  rein  doivent 
en  général,  être  considérées  comme  graves  :  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  ce  sont  les  altérations  de  l’urine,  et,  par  suite,' 
celles  du  sang,  qui  font  en  partie  cette  gravité.  Le  danger  varie 
d’ailleurs ,  comme  dans  toute  autre  classe  de  maladies ,  eu 
raison  d’une  multitude  de  circonstances  :  ainsi ,  il  est  beaucoup 
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plus  grand  lorsque  Jes  deux  reins  sont  atteints  que  lorsqu’il 
n’y  en  a  qu’un  seul.  La  différence,  sous  ce  rapport,  est  considé¬ 
rable,  car  un  rein  seulpeut  être,  pour  ainsi  dire ,  impunépaeut 
détruit,  pourvu  que  l’autre  reste  intact,  tandis  que  la  iport 
survient  presque  aussitôt  qqe  cejui  qui  était  resté  sain  s’af¬ 
fecte  à  son  tour.  L’âge  avancé,  les  complications  qui  existent, 
sont, cela  va  sans  dire,  des  circonstances  fâcheuses. 

On  pressent,  d’après  ce  qui  précède,  la  nature  des  wdfçu- 
iions  qui  font  la  base  générale  du  traitement  do  ces  rnaladies. 
L’état  local  ne  peut  guère  être  attaqué  directement;  mais  on 
combattra  les  causes ,  et  J’on  tâchera  do  faire  cesser  leur  ac¬ 
tion  par  un  traitement  dirigé  contre  el|es;on  corrigera,  au 
besoin,  l’état  de  l’urine  par  l’adniinistration  des  diurétiques, 
de  certaines  eaux  minérales  combinées  avec  un  régime  conve¬ 
nable,  avec  l’emploi  des  baips,  et  ^ensemble  des  ipoyens  pro¬ 
pres  à  rétablir  l’action  de  la  peau. 

B.  Pathologie  spéciale.  —  I.  Néphrite  simple.  —  L’inflamma¬ 
tion  du  rein  comprise  par  différens  auteurs  sous  les  npms  de 
fiènre  ou  de  colique  néphrétique ,  de  néphralgie,  néphritie,  a  gé¬ 
néralement  reçu  celui  de  néphrite,  du  latin  nephritis,  formé  lui- 
mêmp  de  vsçpô;,  rein,  et  de  la  terminaison  itis,  consaprée  à  la 
désignation  des' inflammations. 

Restreinte  aux  cas  dont  le  caractère  phlegmasique  n’est  pas 
douteux,  exception  faite  par  conséquent  de  ce  qui  n’est  qu’ir- 
■  ritation,  fluxion,  ou  douleur,  la  néphrite  n'en  est  pas  napins 
une  des  maladies  du  rein  les  plus  fréquentes.  Elle  résulte  4e 
causes  aussi  nombreuses  qup  -variées. 

Causes.  —  Les  plaies  et  les  fortes  contusions  peuvent  donner 
lieu  à  l’inflammation  du  rein.  C’e.st  la  néphrite  traumatique  ; 
mais  la  position  de  ce  viscère  fait  que  jes  cas  de  cette  espèce 
sont  assez  rares.  11  est  plus  rare  encore  de  voir  cette  inflam¬ 
mation  produite  par  de  simples  secousses  ou  par  des  efforts 
musculaires. 

Deux  causes  beaucoup  plus  communes  sont  la  rétention  d’u¬ 
rine  et  la  présence  de  calculs  dans  le  bassinet  pp  ses  divisions. 
La  rétention  agit  par  la  distension  qu’elle  détermine,  et  il  n’est 
pas  nécessaire  d’énumérer  de  nouveau  les  nombreuses  affec¬ 
tions  qui,  depuis  pplles  de  la  prostate  jusqu’à  celles  du  cer¬ 
veau,  pouvant  produire  cette  rétention,  deviennent,  par  )à. 
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causes  de  néphrite.  Quant  aux  calculs,  ils  agissent  par  cette 
même  rétention,  et  par  l’irritation  qu’excitent  incessamment 
leurs  aspérités.  Aussi,  selon  la  remarque  de  M.  Chomel  (Mém. 
sur  la  néphrite,  dansles  Arch.  gén.  deméd.,  janv.  1837),  toutes  les 
circonstances  propres  à  amener  le  déplacement  de  ces  calculs, 
et  à  accroître  leur  volume,  ont-elles  été  signalées  comme 
causes  d’inBammation  rénale.  En  effet,  dans  le  cas  d’affection 
calculeuse,  l’équitation,  la  marche  sur  un  sol  inégal,  le  trans¬ 
port  dans  une  voiture  mal  suspendue,  ont  souvent  une  influence 
fâcheuse;  il  en  est  de  même  de  la  vie  sédentaire,  de  l’habitude 
de  rester  long-temps  au  lit ,  de  l’abus  de  la  bonne  chère. 

Une  autre  cause  de  néphrite  consiste  dans  l’extension  jus¬ 
qu’au  rein,  de  l’inflammation  d’une  autre  partie  de  l’appareil 
génito-urinaire  ;  extension  qui  s’opère  par  continuité  de  tissu. 
On  l’observe  à  la  suite  de  la  blennorrhagie  et  de  la  cystite, 
après  l’opération  de  la  taille,  celle, de  la  lithothritie,  etc.  Elle 
est  favorisée  par  l’impression  du  froid,  les  imprudences ,  et  les 
écarts  de  régime. 

L’extension  par  contiguïté  de  tissu  est  plus  rare  :  elle  a  lieu 
quelquefois  dans  l’hépatite,  la  péritonite,  les  abcès  extra¬ 
rénaux,  etc. 

L’influence  des  préparations  dé  cantharides  et  des  diuréti¬ 
ques  sur  les  reins  paraît  avoir  été  exagérée.  M.  Chomel,  dans 
le  cours  d’une  pratique  fort  étendue,  n’a  jamais  rencontré  de 
néphrite  que  l’on  dût  attribuer  à  cette  cause.  D’un  autre  côté, 
M.  le  docteur  Poumet,  dans  un  travail  remarquable  sur  l’em¬ 
poisonnement  par  les  cantharides  (thèse  de  1842,  n°  96),  dit 
positivement  n’avoir  jamais  trouvé  le  rein  altéré  sur  les  ani¬ 
maux  soumis  à  ses  expériences.’  Il  n’en  faut  pas  conclure,  ce¬ 
pendant,  que  cette  inflammation  soit  sans  exemple.  L’ouvrage 
de  M.  Rayer  en  contient  trois,  dans  l’un  desquels  on  voit  la 
néphrite  se  terminer  par  la  mort. 

Des  corps  étrangers  animés,  comme  le  strongle  géant,  les 
hydatides ,  ont  paru  quelquefois  être  l’unique  cause  de  l’in¬ 
flammation;  mais  ces  cas  sont  fort  rares. 

A  la  suite  des  affections  générales  d’une  nature  grave,  comme 
l’infection  purulente,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  fièvre 
jaune,  le  charbon,  et  la  morve  ,  on  a  plusieurs  fois  rencontré 
les  reins  ramollis ,  semés  de  petits  foyers  purulents,  et  le  bas¬ 
sinet  tapissé  de  fausses  membranes.  Il  y  a  aussi  quelquefois 
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odeur  fétide,  couleur  verdâtre  ou  livide  des  tissus ,  emphy¬ 
sème,  etc.;  ce  sont  autant  de  traces  de  néphrite,  développée 
probablement  sous  l’influence  d’une  altération  du  sang.  Enfin, 
la  néphrite  se  montre  assez  souvent  chez  les  goutteux,  sans 
autre  cause  apparente  que  la  goutte  elle-même. 

Les  rapports  existants  entre  ces  causes  diverses  et  l’âge,  le 
tempérament,  la  profession,  l’origine,  sont  loin  d’être  com¬ 
plètement  déterminés.  La  fréquence  de  la  néphrite  augmente 
avec  le  nombre  des  années,  cela  est  certain;  l’origine  de  pa¬ 
rents  calculeux  ou  goutteux  paraît  disposer  à  cette  maladie , 
mais  la  part  des  autres  circonstances  est  encore  peu  connue. 
Aussi  ne  dirons-nous  rien  de  l’influence  du  climat,  des  pro¬ 
fessions  ,  des  habitudes  ,  etc.  On  n’a  que  des  données  fort 
vagues  sur  tous  ces  points.  Ce  qu’on  a  dit  de  la  plus  grande 
fréquence  de  cette  phlegmasie  chez  l’homme ,  et  dans  le  rein 
gauche,  ne  repose  sur  aucune  preuve. 

Effet  de  tant  de  causes,  la  néphrite  doit  présenter,  et  pré¬ 
sente  en  réalité,  de  nombreuses  différences.  Les  unes  dépen¬ 
dent  du  degré  d’énergie  avec  lequel  les  causes  ont  agi ,  et  con¬ 
stituent  soit  l’état  aigu,  soit  l’état  chronique.  D’autres  sont 
relatives  à  la  partie  qui  a  été  la  première  et  la  plus  profondé¬ 
ment  atteinte  ;  de  là  les  néphrites  catarrhales  et  les  néphrites 
parenchymateuses  :  division  qui  n’est  pas  très  exacte,  puisque 
l’inflammation,  pour  peu  qu’elle  soit  intense,  s’étend  presque 
toujours  à  la  totalité  du  rein.  Enfin,  des  espèces  d’un  autre 
ordre  tiennent  à  la  nature  spécifique  des  causes.  On  conçoit 
que  ces  différences  ne  sont  pas  toutes  de  la  même  importance, 
et  que  nous  n’avons  dû  tenir  compte  que  des  principales.  Voici, 
en  conséquence,  les  divisions  que  nous  avons  adoptées,  et 
l’ordre  que  nous  suivrons  dans  le  reste  de  cet  article.  Nous 
traiterons  d’abord  de  la  néphrite  simple ,  et  nous  la  considére¬ 
rons  successivement  sous  la  forme  aiguë  et  sous  la  forme  chro¬ 
nique;  puis  nous  passerons  à  la  néphrite  calculeuse;  et  après 
celle-ci,  à  la  néphrite  goutteuse.  Ce  sont  les  seules  espèces 
qu’il  nous  paraisse  nécessaire  de  décrire  à  part.  Au  sujet  des 
autres,  il  suffira  de  consulter  les  articles  de  ce  dictionnaire 
consacrés  à  ces  diverses  maladies,  tels  que  Rhumatisme ,  Va- 
BIOLE,  etc. 

Symptômes  de  la  néphrite  aiguë.  —  L’inflammation  aiguë  du 
rein  produite  par  des  causes  simples  se  rencontre  assez  sou- 
Dict.  de  Méd.  xxvii.  22 
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vent.  Elle  procède  de  la  manière  suivante  :  au  début,  frisson 
bientôt  suivi  de  douleurs  et  de  lièvre,  ainsi  que  de  soif;  cha¬ 
leur  générale  et  diminution  d’urine;  la  douleur,  plus  pronon¬ 
cée  par  moment,  s’étend  en  diverses  directions,  le  plus  sou¬ 
vent  le  long  des  nerfs  spermatiques,  jusqu’au  testicule  qui 
remonte  vers  l’anneau  ;  quelquefois  elle  s’étend  à  toute  la 
cuisse,  et  y  détermine  une  sorte  d’engourdissement  ;  la  pres¬ 
sion  et  les  grands  mouvemens  du  diaphragme  l’augmentent.  H 
est  impossible  au  malade  de  se  coucher  sur  le  côté  affecté,  et 
les  changemens  brusques  de  position  sont  douloureux.  L’urine 
est  rendue  goutte  à  goutte,  et  elle  cause,  à  son  passage  dans 
le  canal  de  l’urèthre,  un  vif  sentiment  d’ardeur  :  elle  est  tantôt 
rouge  et  mêlée  de  sang,  tantôt  claire  et  limpide. 

.4  ces  premiers  symptômes  se  joignent  successivement  des 
nausées,  des  rapports,  des  vomissemens ,  de  la  céphalalgie, 
et  une  forte  fièvre  accompagnée  de  redoublemens;  fièvre  qui 
a ,  dans  quelques  occasions ,  le  caractère  intermittent  ou  ré¬ 
mittent.  La  maladie  arrive  ainsi  à  son  état,  et,  selon  la  termi¬ 
naison  qui  se  prépare,  la  scène  ne  tarde  pas  à  changer. 

La  résolution  est  annoncée  par  la  diminution  rapide  de  la 
douleur  et  de  la  fièvre.  L’urine  dépose  et  devient  plus  abon¬ 
dante;  enfin  la  transpiration  cutanée  se  rétablit,  et  tout  peut 
être  terminé  en  cinq  ou  six  jours ,  et  même  plutôt;  car  on  a 
vu  cette  maladie,  s’annonçant  avec  intensité,  être  complète¬ 
ment  dissipée  en  deux  fois  vingt-quatre  heures,  sous  l’influence 
d’un  traitement  énergique. 

Mais  la  néphrite  aiguë  ne  se  termine  pas  toujours  d’une  ma¬ 
nière  aussi  heureuse  :  elle  passe  souvent  à  l’état  chronique , 
forme  que  nous  décrirons  plus  loin;  d’autres  fois  elle  prend 
un  caractère  beaucoup  plus  grave  et  très  aigu,  ainsi  que  nous 
allons  le  dire. 

Qu’elle  ait  ou  non  commencé  comme  nous  venons  de  l’ex¬ 
poser,  la  néphrite  aiguë,  au  lieu  de  tendre  à  la  résolution, 
peut  conserver,  après  les  premiers  jours,  la  même  intensité, 
ou  en  prendre  une  plus  considérable.  Alors  de  nouveaux  fris¬ 
sons  ont  lieu,  la  fièvre  se  rallume,  et  avec  elle  recommencent 
les  douleurs;  mais  ces  douleurs  changent  de  caractère  :  elles 
sont  moins  vives,  plus  concentrées,  et  consistent  plutôt  en 
une  sensation  gravative  qu’en  élancemens  on  pulsations  dis¬ 
tinctes.  La  pression  ne  les  augmente  qu’à  peine;  la  région  lom- 
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baire  du  côté  malade  n’offre,  d’ailleurs,  aucun  autre  change¬ 
ment  qu’un  peu  plus  de  chaleur.  Cependant  l’urine  devient  de 
plus  en  plus  trouble;  elle  finit  par  être  toul-à-fait  opaque, 
jaunâtre,  et  il  est  impossible  d’y  méconnaître  la  présence  du 
pus  :  c’est  que  la  suppuration  s’est  établie,  et  que  son  produit 
s’écoule  avec  l’urine. 

La  néphrite  aiguë  arrivée  à  suppuration  guérit  quelquefois 
complètement  ;  mais  souvent  aussi ,  dans  le  cas  particulier  de 
rétention  d’urine,  cette  guérison  est  difficile  et  bien  lente.  La 
suppuration  passe  à  l’état  chronique,  et  peut  se  prolonger  in¬ 
définiment  ;  d’autres  fois  cette  suppuration  se  trouve  retenue 
par  suite  d’obstacle  à  son  écoulement  ;  il  se  forme  alors  une 
collection  purulente  dans  le  rein,  complication  dont  nous  nous 
occuperons  dans  l’bistoire  de  la  néphrite  chronique,  ou  bien 
il  survient  des  accidens  de  nature  très  grave  et  très  aiguë,  qui 
peuvent,  d’ailleurs,  survenir  à  toute  époque  de  la  néphrite. 
Ces  accidens  revêtent  l’une  ou  l’autre  des  formes  suivantes  : 

Dans  l’une,  ce  sont  les  symptômes  cérébraux  qui  dominent. 
L’urine,  d’abord  moins  abondante,  est  bientôt  supprimée;  la 
.fièvre  devient  très  forte  ,  et  la  douleur  lombaire  très  vive;  aux 
vomissemens  se  joignent  des  crampes  d’estomac,  des  hoquets, 
et  une  agitation  extrême  ;  enfin  surviennent  le  délire ,  les 
mouvemens  convulsifs ,  ou  le  coma.  Postea  in  soporem  tanquam 
lassitudine  oppressi  dilabuntur,  a  dit  Aretée.  Cet  état  se  termine 
presque  toujours  par  la  mort.  Il  y  a  cependant  quelques  exem¬ 
ples  de  guérison;  la  thèse  de  M.  le  docteur  Nayel(1835, 
n°  297  )  en  contient  un  fort  remarquable. 

La  seconde  forme  grave  constitue  une  espèce  de  néphrite 
typhoïde  :  elle  est  plus  souvent  primitive  que  la  précédente; 
cependant  quelquefois  aussi  elle  vient  compliquer  une  né¬ 
phrite  arrivée  à  suppuration.  Nous  l’avons  plusieurs  fois  obser¬ 
vée  sur  des  vieillards  atteints  d’anciennes  maladies  des  voies 
urinaires,  principalement  lorque  les  deux  reins  étaient  affectés. 
En  voici  un  rapide  tableau  :  les  symptômes  locaux  sont  peu 
marqués  ;  l’abattement  l’est,  au  contraire,  beaucoup  ;  le  malade 
est  couché  dans  une  immobilité  complète;  le  pouls  est  fré¬ 
quent  et  faible;  la  peau,  alternativement  chaude  et  froide,^ 
est  toujours  sèche;  l’urine  sort  involontairement;  elle  est 
trouble,  et  d’une  odeur  ammoniacale  ;  quelquefois  elle  est  pu¬ 
rulente.  La  langue  se  couvre  d’un  end  iit  noirâtre  et  fuligineux  ; 
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la  soif  est  très  vive  ;  souvent,  vers  la  fin  de  la  maladie ,  il  sur¬ 
vient  du  hoquet  et  de  la  diarrhée ,  puis  l’urine  se  supprime 
tout-à-fait,  ou  prend  une  couleur  noire  semblable  à  de  l’eau 
de  fumier;  l’haleine  devient  fétide,  ainsi  que  la  transpiration  : 
la  mort  est  alors  imminente ,  et,  exception  faite  d’un  état  vague 
de  délire,  elle  termine  sans  nouvel  accident  cette  série  de 
symptômes. 

Dans  une  troisième  forme,  la  néphrite  revêt  d’autres  carac¬ 
tères  :  les  symptômes  sont  ceux  d’une  fièvre  intermittente ,  et 
quelquefois  d’une  intermittente  pernicieuse.  Les  auteurs  en 
rapportent  plusieurs  exemples  incontestables.  Dance  en  a 
laissé  un  de  ce  genre  dans  une  observation  publiée  par  les 
Arehiees  de  médecine  {t.  XS-K ,  ■ç. 'ib'è). 

Enfin ,  d’autres  fois  le  cours  de  la  maladie  est  tout  à  coup 
interrompu  par  des  sueurs  froides  et  par  une  extrême  pro¬ 
stration  :  le  pouls  devient  petit,  faible,  intermittent,  et  la  vie 
s’éteint  dans  une  syncope  qu’aucun  excitant  ne  peut  conjurer. 

Altérations  anatomiques.  —  L’état  du  rein  après  la  néphrite 
aiguë  varie  selon  le  temps  qu’a  duré  la  maladie.  La  mort 
est-elle  survenue  dès  les  premiers  jours ,  on  ne  trouve  que  de 
l’hyperémie  et  du  ramollissement.  L’organe,  en  masse,  a  plus 
de  volume;  son  tissu  est  d’un  rouge  brun,  plus  vif  dans  la  sub¬ 
stance  corticale  que  dans  la  tubuleuse;  çà  et  là  existent  de 
petites  taches  brunes  qui  sont  autant  d’ecchymoses.  Le  ramol¬ 
lissement,  à  peine  prononcé  dans  quelques  occasions  ,  est  très 
marqué  dans  d’autres  ;  dans  le  bassinet ,  on  trouve  la  mem¬ 
brane  muqueuse  rouge  et  soulevée  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  qui  est  infiltré;  de  son  côté,  la  membrane  extérieure 
s’enlève  avec  facilité.  Quelques  auteurs  ont  signalé  des  indu¬ 
rations  partielles  et  des  plaques  d’anémie;  mais  il  nous  semble, 
d’après  leurs  prêpres  observations ,  que  rien  n’empêche  d’at¬ 
tribuer  ces  lésions  à  un  état  chronique. 

;  Lorsque  la  maladie  a  duré  plus  long-temps ,  on  trouve  des 
désordres  plus  profonds,  entre  autres,  des  traces  de  suppura¬ 
tion.  Dans  le  parenchyme  de  l’organe ,  ces  traces  consistent 
d’abord  en  petits  points  blancs  ou  jaunes  disséminés  çà  et  là , 
ou  formant ,  par  leur  agglomération ,  des  taches  de  différentes 
grandeurs;  plus  tard,  ces  taches  deviennent  de  véritables 
foyers.  L’extrait  suivant  de  l’observation  de  Dance,  citée  tout 
à  l’heure,  en  donne  une  juste  idée.  «Pus  liquide  ou  blanchâtre 
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ramassé  en  un  petit  foyer  au  sommet  du  rein  gauche,  entre 
sa  membrane  propre,  qui  se  décollait  avec  facilité,  et  la  sub¬ 
stance  corticale,  dont  la  couleur  était  d’un  rouge  brun  livide  ; 
en  outre,  abcès  nombreux  de  la  grosseur  d’un  poids  à  celui 
d’une  aveline ,  éparpillés  dans  tout  le  parenchyme  rénal ,  mais 
principalement  à  la  superficie,  et  contenant  un  pus  blanchâtre 
inodore;  ramollissement  et  détritus  floconneux  de  la  substance 
de  l’organe  ;  plus  loin,  infiltration  purulente  sans  collections  , 
mais  avec  ramollissement  et  friabilité,  etc.  Dans  le  bassinet,' 
la  suppuration  donne  lieu  tantôt  à  de  simples  fausses  mem¬ 
branes,  tantôt  à  un  mélange  de  pus,  de  sang  et  d’urine,  qui 
remplit  cette  cavité  :  elle  est  quelquefois  accompagnée  d’une 
suppuration  interstitielle,  ou  de  véritables  foyers  formés  dans 
l’épaisseur  du  parenchyme. 

Telles  sont  les  altérations  caractéristiques  de  la  néphrite  ai¬ 
guë.  Dans  quelques  cas,  la  mollesse  du  tissu  est  portée  plus 
loin;  le  pus  et  les  fausses  membranes  sont  verdâtres,  mêlés  de 
sang  liquide,  et  toute  la  masse  de  l’organe  répand  une  odeur 
infecte.  Il  y  a  alors  gangrène  du  rein,  ce  qu’on  observe  quel¬ 
quefois  ,ap,rès  les  symptômes  cérébraux  ou  typhoïdes,  et  lors¬ 
que  la  néphrite  se  trouve  liée  à  quelque  autre  affection  géné¬ 
rale  de  nature  septique. 

Dans  les  autres  organes,  il  n’existe  pas  de  lésion  nécessaire¬ 
ment  liée  au  cours  de  la  néphrite  aiguë.  On  a  particulièrement 
interrogé  le  cerveau,  surtout  lorsque  pendant  la  vie  on  avait 
noté  des  symptômes  cérébraux.  On  a  constaté  plusieurs  fois 
des  infiltrations  séreuses  ou  sanguines  ;  on  cite  même  des  cas 
d’apoplexie  :  M.  Gruveilhier  en  rapporte  un  dans  son  Anatomie 
pathologique,  mais  maintes  fois,  dans  des  cas  analogues,  on  n’a 
rien  trouvé. 

Symptômes  de  la  néphrite  chronique.  —  La  néphrite  chronique 
se  montre  telle  dès  le  début,  ou  commence  par  être  aiguë; 
supposons  le  premier  cas. 

Dans  le  commencement,  les  symptômes  généraux  sont  nuis, 
et  les  symptômes  locaux  se  réduisent  presque  à  rien.  La  dou¬ 
leur,  quand  il  y  en  a,  est  à  peine  prononcée;  puis  Turine,  dont 
la  quantité  diminue,  se  trouble,  et  se  charge  de  mucus;  elle 
perd  ses  propriétés  acides,  et  devient  neutre  ou  alcaline.  Les 
phosphates  de  chaux  et  aramoniaco-magnésien  sont  plus  abon- 
dans,  et  forment  des  dépôts  plus  ou  moins  considérables. 
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Pendant  quelque  temps,  la  maladie  se  maintient  à  ce  degré, 
et  selon  la  nature  des  causes,  elle  guérit  ou  fait  des  progrès. 
Dans  le  dernier  cas,  après  diverses  alternatives,  les  symptô¬ 
mes  prennentpius  d'intensité:  la  douleur  augmente;  au  mucus 
rendu  avec  l’urine  se  mêlent  des  traces  manifestes  de  suppu¬ 
ration.  Une  habitude  fébrile  s’établit,  et  le  malade  tombe  dans 
un  dépérissement  auquel  plusieurs  auteurs  ont  donné  le  nom 
de  phthisie  rénale.  Cet  état  n’est  pas  tout-à-fait  sans  ressource, 
car  on  a  vu  quelques  malades  recouvrer  la  santé,  mais  il  est 
plus  commun  de  voir  la  suppuration  résister  à  toute  espèce  de 
remèdes.  Dans  ce  cas,  ou  bien  la  mort  survient  lentement,  par 
les  seuls  progrès  de  la  fièvre  hectique,  par  une  récrudescence 
de  l’état  aigu,  après  des  symptômes  cérébraux  ou  typhoïdes; 
ou  bien,  quelque  obstacle  s’opposant  au  libre  écoulement  du 
pus,  il  se  forme  une  tumeur  par  l’accumulation,  dans  le  rein, 
de  ce  pus  et  de  l’urine. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  graves  inconvéniens  d’une  suppura¬ 
tion  chronique  se  compliquent  des  dangers  qu’entraîne  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  profond.  Les  douleurs  augmentent  avec  la 
dilatation  du  rein.  L’état  du  malade  s’aggrave  de  jou%en  jour, 
et  la  mort  survient  bientôt,  à  moins  que  les  matières  contenues 
dans  la  tumeur  ne  soient  évacuées.  Dans  ce  cas,  la  terminai¬ 
son  de  la  maladie  varie  selon  la  voie  par  laquelle  s’opère  l’é¬ 
vacuation. 

Quelquefois,  et  ce  cas  est  le  plus  heureux,  l’obstacle  qui 
s’opposait  à  l’écoulement  du  pus  par  l’uretère  vient  à  céder. 
Les  humeurs  reprennent  leur  cours,  la  tumeur  s’affaisse,  et 
le  malade  se  sent  immédiatement  soulagé;  la  guérison  même 
n’est  pas  impossible,  si  la  désorganisation  n’a  pas  été  portée 
trop  loin. 

Mais  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  ce  n’est  pas 
par  l’uretère  que  se  font  les  évacuations,  c’est  par  une  rup¬ 
ture,  une  perforation  accidentelle  des  parois  de  la  poche. 

Lorsque  la  perforation  a  lieu  en  arrière,  c’est  avec  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  lombaire  que  la  tumeur  communique. 
Le  pus  contenu  dans  le  rein  fuse  plus  ou  moins  loin,  et  va  for¬ 
mer,  comme  celui  des  abcès  par  congestion,  des  collections 
dans  l’aine  ou  dans  la  cuisse,  ou  bien  il  se  rassemble  dans  la 
région  lombaire  elle-même.  Quel  que  soit  leur  siège,  ces  col¬ 
lections  finissent  par  s’ouvrir,  ou  sont  ouvertes,  et  si  le  ma- 
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lade  ne  succombe  ni  à  l’abondance  de  la  suppuration,  ni  au 
surcroît  d’inflammation  qu’entraînent  ces  délabremens,  les 
plaies  se  ferment  en  partie;  il  reste  une  ou  plusieurs  fistules 
qui  donnent  passage  à  de  l’urine  purulente,  et  la  vie  peut  en¬ 
core  se  prolonger. 

Lorsque  c’est  par  un  point  de  la  partie  antérieure  que  se  fait 
la  perforation,  c’est  ordinairement  avec  le  colon  que  les  ad¬ 
hérences  ont  lieu.  C’est  dans  la  cavité  de  cet  intestin  que  le 
pus  est  versé,  et  ce  pus  est  expulsé,  ainsi  que  l’urine,  avec 
les  selles.  Souvent  il  en  résulte  de  la  colique  et  de  la  diar¬ 
rhée,  accidens  qui  ne  laissent  pas  d’avoir  de  lâ  gravité  chez 
des  malades  déjà  fort  affaiblis;  mais  lorsque  ces  accidens  n’ont 
pas  lieu,  ou  lorsque  les  malades  sont  assez  heureux  pour  les 
surmonter,  ces  évacuations  sont  suivies  d’une  amélioration  no¬ 
table. 

Lorsque  c’est  du  côté  de  la  poitrine  que  sont  portées  les 
matières  contenues  dans  la  poche,  le  diaphragme  et  la  base 
du  poumon  sont  perforés,  et  le  malade  expectore  des  crachats 
purulens  d’odeur  urineuse.  Ce  cas,  fort  rare,  a  toujours  été 
suivi  de  mort. 

Enfin  la  perforation  peut  se  faire  par  des  points  non  adhé¬ 
rons  de  la  tumeur.  Alors  l’épanchement  a  lieu  dans  la  cavité 
du  péritoine ,  et  la  mort  est  pour  ainsi  dire  immédiate. 

Altérations  anatomiques. —  Après  la  néphrite  chronique,  lors¬ 
que  la  suppuration  n’a  pas  encore  fait  de  grands  ravages,  et 
qu’il  n’y  a  pas  eu  dilatation  du  rein,  oü  trouve  ce  viscère  dans 
l’état  suivant. 

Son  tissu  est  induré,  d’un  rouge  brun,  semé  çà  et  là  de  pe¬ 
tites  taches  d’un  jaune  clair,  dont  la  nature  n’est  pas  bien 
connue;  son  volume  est  quelquefois  plus  considérable,  quel¬ 
quefois  moindre  que  dans  l’état  normal.  La  membrane  mo¬ 
queuse  qui  tapisse  le  bassinet,  un  peu  plus  épaisse  que  de 
coutume,  est  d’un  gris  blanc,  excepté  dans  quelques  points 
où  l’on  remarque  de  petits  faisceaux  de  ramifications  rougeâ¬ 
tres  ,  avec  ou  sans  ulcérations. 

Lorsque,  au  contraire,  il  y  a  eu  longue  suppuration,  deux 
cas  peuvent  se  présenter. 

Dans  l’un  on  ne  trouve,  à  la  place  du  rein,  que  des  débris 
informes.  Il  est  converti  en  un  noyau  irrégulier  fibreux  ou  os¬ 
seux,  rempli  de  matières  plâtreuses  ;  noyau  dans  lequel  viennent 
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se  perdre  des  cordons  fibro-celluleux,  qui  paraissent  avoir  été 
les  vaisseaux  rénaux  et  l’uretère.  Il  est  clair  que  la  majeure 
partie  du  rein  a  été  détruite ,  et  que  ce  qui  en  reste  ne  se  com¬ 
pose  que  des  enveloppes  et  des  couches  les  plus  extérieures 
de  la  substance  corticale,  dont  on  parvient  quelquefois  à  re¬ 
connaître  la  structure  :  il  n’est  pas  probable  qu’il  y  ait  eu  dila¬ 
tation. 

Dans  le  second,  ce  sont  les  tumeurs  formées  par  l’aceumu- 
lation  du  pus  ou  de  l’urine  que  l’on  a  sous  les  yeux.  Ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  ces  tumeurs,  examinées  à  l’intérieur,  ne 
présentent  plus  qu’une  vaste  poche,  où  toute  trace  de  la  dis¬ 
position  du  bassinet  et  des  calices  a  fini  par  disparaître.  C’est 
cet  état  que  Boerhaave  a  indiqué  par  ce  peu  de  mots  :  Si  vero 
suppuratio  ilia  diu  durât,  totus  ren  exesus  saccum  format ,  nulli 
usai  servientem  ;  tumque  fréquenter  tabes  renalis  adest  (  aph. 
1002  ).  Les  parois  de  ces  poches  sont  fermées  par  la  membrane 
muqueuse  profondément  altérée,  et  fortifiée  par  ce  qui  sub¬ 
siste  encore  du  parenchyme  rénal,  ainsi  que  par  les  adhérences 
qui  se  sont  établies  avec  les  parties  voisines.  C’est  au  milieu 
de  ces  adhérences  qu’il  faut  chercher  les  ouvertures  qui  ont 
donné  issue  au  pus,  lorsqu’une  perforation  s’est  produite,  et 
que  l’on  n’aperçoit,  à  la  partie  nue  de  la  tumeur,  aucune  dé¬ 
chirure  récente. 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  symptômes  dont  nous  avons  tracé 
le  tableau  se  présentent  avec  l’ensemble  et  dans  l’ordre  que 
nous  avons  indiqués ,  il  est  facile  de  reconnaître  la  néphrite. 
L’état  de  l’urine,  et  les  autres  phénomènes  locaux  ou  généraux, 
bien  appréciés  en  eux-mêmes,  rapprochés  et  comparés  entre 
eux,  aux  différentes  époques  de  la  maladie,  fournissent  toutes 
les  dorfnées  nécessaires  au  diagnostic;  mais  il  s’en  faut  que  ces 
symptômes  soient  constans,  et  se  succèdent  toujours  dans  le 
même  ordre.  Plusieurs  peuvent  manquer,  ou  être  masqués  par 
d’autres,  surtout  lorsqu’il  y  a  complication.  D’un  autre  côté, 
lorsqu’on  n’a  pas  été  témoin  de  la  maladie  dès  le  début,  il  ar¬ 
rive  souvent  que  l’on  ne  possède  que  des  renseignemens  in¬ 
exacts  sur  ce  que  l’on  n’a  pas  vu.  On  se  trouve  alors  exposé  à 
confondre  la  néphrite  avec  les  maladies  qui  ont  avec  elle  quel¬ 
que  ressemblance.  Signalons  en  peu  de  mots  ces  maladies ,  et 
les  caractères  à  l’aide  desquels  on  peut  espérer  de  les  dis¬ 
tinguer. 
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On  peut  confondre  la  néphrite  aiguë  avec  la  péritonite  par¬ 
tielle,  certaines  douleurs,  le  lumbago,  le  psoïtis,  la  cystite,  la 
fièvre  intermittente  pernicieuse,  etc. 

La  péritonite  partielle  donne  lieu,  comme  la  néphrite  aiguë, 
à  des  douleurs  et  à  des  vomissemens  ;  mais  dans  la  péritonite  , 
il  n’y  a  pas  diminution  notable  de  l’urine.  La  douleur  est  plus 
vive;  le  pouls,  petit  et  déprimé,  ne  ressemble  en  rien  à  celui 
de  la  néphrite  ;  les  traits  du  visage  expriment  une  plus  pro¬ 
fonde  anxiété;  il  n’y  a  pas  rétraction  du  testicule,  etc.  On  com¬ 
prend,  d’ailleurs ,  qu’il  n’y  a  de  méprise  possible  que  pendant 
le  commencement  de  ces  affections. 

Les  coliques  nerveuses,  les  coliques  hépatiques ,  n’empê¬ 
chent  pas  non  plus  la  sécrétion  de  l’urine.  Elles  ne  sont  point 
accompagnées  du  cortège  des  symptômes  inflammatoires;  la 
pression  de  la  région  rénale  ne  les  provoque  point,  etc.  Il  n’y 
a  pas  ictère  dans  la  néphrite,  taudis  que  ce  symptôme  est  assez 
fréquent  dans  la  colique  hépatique.  De  leur  côté  ,  les  coliques 
néphrétiques  sont  beaucoup  plus  vives  que  les  douleurs  sim¬ 
plement  inflammaloires.  Elles  procèdent  par  accès,  naissent  et 
disparaissent  brusquement ,  ce  que  ne  font  pas  les  autres. 
Pendant  ces  coliques ,  le  pouls  est  petit,  misérable,  ou  inter¬ 
mittent.  Il  y  a  une  agitation  extrême,  et  souvent  défaillance. 
Rien  de  pareil  dans  la  néphrite  simple. 

Dans  le  lumbago,  la  douleur  est  plus  superficielle  que  dans 
la  néphrite;  elle  ne  se  prolonge  pas  dans  le  testicule.  Les  mou- 
vemens  du  tronc  l’augmentent  plus  manifestement.  L’urine, 
enfin  ,  diffère  peu  de  ce  qu’elle  est  dans  l’état  normal. 

Le  psoïtis  offre  bien  une  douleur  qui  suit  à  peu  près  le  même 
trajet  que  celle  de  la  néphrite;  mais  l’urine  conserve  ses  qua¬ 
lités  ordinaires ,  et  ce  sont  surtout  les  mouvemens  de  la  cuisse , 
sur  le  tronc ,  qui  sont  douloureux. 

Les  abcès  profonds  développés  dans  le  voisinage  du  rein 
sont  plus  difficiles  à  distinguer  de  la  néphrite ,  surtout  lorsque 
le  pus  formé  dans  le  tissu  cellulaire  se  fraye  une  issue  par  le 
bassinet.  L’apparition  subite  de  ce  pus  dans  l’urine,  qui  n’a¬ 
vait,  jusque-là,  offert  aucune  altération,  peut,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  éclairer  le  diagnostic;  mais  ce  phénomène  est  lui- 
même  difficile  à  constater,  et  ce  cas,  en  dernière  analyse,  est 
un  des  plus  obscurs. 

Dans  la  cystite,  l’urine  est  sanguinolente,  muqueuse,  ou  pu- 
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rulente,  comme  dans  la  néphrite.  En  outre,  il  peut  y  avoir  di¬ 
minution  de  la  quantité  d’urine  excrétée,  et  la  portion  d’urîne 
retenue  peut  occasionner  des  douleurs  rénales;  mais  il  y  a,  en 
même  temps,  d’autres  signes  d’une  affection  de  la  vessie.  La 
douleur  est  plus  forte  à  l’hypogastre;  elle  n’atteint  le  rein  que- 
secondairement,  tandis  que ,  dans  la  néphrite,  c’est  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire  que  la  douleur  a  son  point  de  départ,  et  c’est  du 
rein  qu’elle  descend  dans  la  vessie. 

La  gastrite  n’a  de  commun  avec  la  néphrite  que  les  vomisse- 
raens  et  les  phénomènes  généraux.  Quant  à  la  colite  aiguë,  les 
douleurs  dont  elle  est  accompagnée  sont  beaucoup  plus  super¬ 
ficielles  que  celles  de  la  néphrite.  Elles  ont  un  autre  caractère, 
et  ces  deux  affections  diffèrent  trop  sous  le  rapport  des  éva¬ 
cuations  alvines,  pour  qu’il  soit  possible  de  les  confondre  long¬ 
temps  l’une  avec  l’autre. 

Dans  des  cas  plus  difficiles,  il  arrive  quelquefois  que  la  né¬ 
phrite  simule  une  fièvre  intermittente.  Comment  la  distinguer 
alors  d’avec  une  fièvre  intermittente  essentielle  ?  L’existence 
d’une  affection  ancienne  des  voies  urinaires  est  souvent  la  seule 
circonstance  qui  puisse  éclairer  le  diagnostic,  car  c’est  presque 
toujours  dans  ce  cas  que  la  néphrite  se  montre  sous  cette 
forme;  il  faudra  donc,  lorsque  l’on  rencontrera  des  fièvres  in¬ 
termittentes,  chez  des  individus  déjà  affectés  de  rétrécissement 
ou  de  cystite  chronique ,  explorer  le  rein  d’une  manière  toute 
particulière. 

Le  diagnostic  de  la  néphrite  chronique  présente  de  plus 
grandes  difficultés  encore.  Parlons  d’abord  des  cas  où  il  n’y  a 
pas  d’obstacle  à  l’écoulement  de  l’urine. 

Les  symptômes  se  réduisent  alors  à  de  faibles  douleurs  dans 
la  région  rénale,  et  à  l’état  alcalin  muqueux  ou  purulent  de 
l’urine.  Lorsque  ces  douleurs  sont  à  peine  prononcées,  ce  qui 
n’est  pas  rare,  on  n’a,  pour  reconnaître  la  néphrite,  que  l’état 
de  l’urine;  mais  il  est  clair  que  le  mucus  et  le  pus  que  cette 
urine  contient  peuvent  venir  d’un  autre  organe  que  le  rein  ;  ce 
signe  seul  ne  suffit  donc  pas  pour  établir  qu’il  y  a  néphrite. 
Quant  à  l’état  alcalin,  il  est  certain  qu’il  a  quelquefois  lieu  sans 
inflammation  du  rein;  c’est  donc  à  l’investigation  minutieuse 
de  l’état  de  ce  viscère  qu’il  faudra  recourir ,  ainsi  qu’à  la  dis¬ 
cussion  des  causes  et  des  antécédens;  mais  quelque  soin  qu’on 
y  apporte,  on  rencontrera,  chez  les  vieillards  surtout,  des  cas 
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où  il  sera  très  difficile  de  se  prononcer,  et  où  il  faudra  rester 
dans  le  doute. 

Lorsqu’il  existe  des  douleurs  dans  la  région  lombaire,  le  dia¬ 
gnostic  est  plus  facile,  mais  il  faut  encore  prendre  garde  de 
,s’y  tromper  :  ces  douleurs  peuvent  êire  de  nature  rhumatis¬ 
male,  et  coïncider  avec  un  catarrhe  de  vessie,  sans  que  le 
rein  soit  affecté.  Il  est  évident  que,  pour  distinguer  ce  cas  de  la 
véritable  néphrite  chronique,  il  faut  tenir  compte  du  siège 
précis  des  douleurs,  de  l’influence  des  mouvemens  du  tronc 
sur  cette  douleur,  de  tout  ce  qui  peut  indiquer  un  état  morbide 
de  la  vessie ,  etc. 

A  une  époque  plus  avancée,  lorsqu’un  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  du  pus  et  de  l’urine  a  amené  la  formation  d’une  tumeur, 
le  diagnostic  offre  encore  de  grandes  obscurités.  Il  n’est  point 
toujours  aisé  de  reconnaître  qu’il  y  a  un  obstacle ,  encore  moins 
de  distinguer  la  tumeur  qui  en  résulle ,  de  l’hydropisie  du  rein , 
d’un  amas  de  sang  dans  le  bassinet,  ou  d’une  dégéuération  can¬ 
céreuse. 

Enfin,  on  peut  la  confondre  avec  d’autres  tumeurs  dévelop¬ 
pées  dans  quelque  organe  voisin,  comme  le  foie,  la  rate,  les 
ovaires,  la  vésicule  du  fiel;  ou  avec  les  abcès  par  congestion, 
les  abcès  stercoraux,  etc.  Il  faut  s’enquérir  des  symptômes  qui 
ont  précédé;  l’existence  antérieure  d’urine  purulente,  et  sur¬ 
tout  la  coïncidence  de  la  disparition  de  ce  symptôme  avec  la 
formation  de  la  tumeur,  sont  les  principaux  signes  à  consulter 
dans  cette  circonstance.  S’ils  sont  bien  prononcés,  ils  facilitent 
le  diagnostic,  en  permettant  de  mettre  de  côté  toutes  les  tu¬ 
meurs  étrangères  au  rein,  et  même  l’hydropîsie  rénale,  et  la 
tumeur  formée  par  le  sang  épanché  dans  le  bassinet.  Il  ne  reste 
plus  alars  qu’à  se  décider  entre  la  néphrite  et  le  cancer  rénal, 
et  c’est  ce  que  l’on  fait,  plus  ou  moins  facilement,  en  tenant 
compte  de  la  nature  des  douleurs,  de  la  fréquence  des  héma¬ 
turies,  et  des  symptômes  de  cachexie  générale.  Du  reste,  il 
faut  convenir  que  les  malades  ne  donnent  pas  toujours,  sur 
Félat  de  leur  urine,  les  renseignemens  nécessaires;  il  faudra 
donc  essayer  de  tous  les  moyens  suggérés  par  la  connaissance 
du  mode  de  développement  propre  à  chacune  de  ces  tumeurs. 
On  étudiera  leur  siège,  leur  forme,  leur  degré  de  sensibilité, 
l’état  de  la  circulation,  celui  de  la  digestion,  et  chez  les  femmes, 
celui  de  la  menstruation;  on  s’informera  des  influences  aux- 
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quelles  le  malade  a  été  soumis ,  de  ses  maladies  antérieures  ; 
mais,  nous  le  répétons,  à  moins  que  l’on  ne  sache  positive¬ 
ment  qu’il  y  a  eu  auparavant  des  urines  purulentes,  ce  n’est 
qu’avec  beaucoup  de  peine  que  l’on  reconnaîtra  la  véritable 
nature  de  l’affection. 

On  éprouvera  les  mêmes  difficultés  lorsque  des  collections 
purulentes  se  seront  formées  consécutivement  à  la  perforation 
de  la  tumeur  rénale.  Ces  collections  ont  beaucoup  de  ressem¬ 
blance  avec  les  abcès  extra-rénaux  primitifs ,  avec  les  abcès 
stercoraux  et  les  abcès  par  congestion.  Des  douleurs ,  le  retour 
de  la  fièvre  et  des  frissons,  l’empâtement  de  la  région  lombaire, 
et  la  fluctuation ,  indiquent  bien  qu’il  existe  un  abcès  ;  mais 
les  antécédens ,  l’absence  des  signes  caractéristiques  d’une 
autre  maladie,  et  la  ponction  exploratrice,  indiqueront  seuls 
la  véritable  nature  de  cet  abcès. 

Dans  le  cas  où  ces  tumeurs  se  sont  ouvertes  spontanément, 
et  laissent  après  elles  une  ou  plusieurs  fistules ,  on  reconnaît  à 
l’odeur  urineuse  du  pus  la  source  d’où  il  vient. 

Nous  avons  supposé  jusqu’ici  la  néphrite  existant  seule  :  or, 
il  peut  arriver  que  les  symptômes  de  cette  maladie  soient  mas¬ 
qués  par  ceux  d’une  affection  coexistante.  Ces  complications 
ne  sont  même  pas  rares  :  elles  consistent  le  plus  souvent  en 
maladies  de  l’urèthre,  de  la  prostate,  ou  de  la  vessie  ;  d’autres 
fois  ce  sont  des  inflammations  partielles  du  péritoine,  diffé¬ 
rentes  tumeurs,  etc.  Elles  gênent  l’émission  de  l’urine,  altè¬ 
rent  ses  qualités  de  manière  à  augmenter  l’obscurité  qui ,  dans 
les  cas  simples,  est  déjà  très  grande.  Nous  ne  pouvons  donner 
à  ce  sujet  d’autres  conseils  que  de  tenir  compte  du  moindre 
indice  de  complications  ,  et  de  se  ressouvenir  que  le  plus  sou¬ 
vent  les  maladies  du  rein  sont  consécutives. 

Pronostic.  —  La  néphrite  est  plus  ou  moins  grave ,  selon  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance,  l’intensité  de  ses  symptômes, 
le  degré  auquel  elle  eèt  parvenue,  etc.  La  néphrite  aiguë  avec 
ischurie  et  symptômes  cérébraux  est  le  plus  souvent  mortelle. 
Nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  de  guérison  dans  les  cas 
où  elle  revêt  la  forme  typhoïde  ;  d’un  autre  côté ,  il  est  bien 
rare ,  lorsque  la  suppuration  s’établit  dans  la  néphrite  chroni¬ 
que,  que  le  malade  recouvre  la  santé  ;  on  en  cite  cependant 
plusieurs  observations,  et  M.  Chomel  (y^rç/aVcs^  avril  1837) 
en  rapporte  quelques-unes.  Lorsqu’il  y  a  tumeur  rénale,  l’é- 
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panchement  purulent  dans  le  péritoine ,  suite  de  la  perforation 
du  rein,  est  constamment  mortel  ;  l’infiltration  de  ce  même 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  est  loin  d’être  aussi  grave ,  car  on 
a  aussi  constaté  quelques  guérisons  après  cette  infiltration; 
la  néphrite  aiguë,  entée  sur  la  chronique,  est,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  plus  difficile  à  guérir  que  lorsqu’elle  est 
primitive  ;  enfin  la  néphrite  double  est  plus  dangereuse  que 
celle  qui  ne  porte  que  sur  un  rein. 

Traitement.  —  A  l’état  aigu ,  chez  des  personnes  auparavant 
bien  portantes ,  cette  phlegmasie,  reconnue  dès  le  principe, 
est  facile  à  traiter  :  il  faudra  user  des  antiphlogistiques  avec 
l’énergie  que  permettront  l’àge  du  malade,  la  force  de  sa 
constitution,  etc.  On  commencera  par  la  saignée  du  bras,  que 
l’on  fera  copieuse,  et  que  l’on  répétera  au  besoin.  Les  sangsues 
ne  seront  employées  qu’après  la  saignée;  on  les  appliquera 
aux  lombes  ou  à  l’anus;  de  préférence  en  ce  dernier  endroit, 
s’il  y  a  eu  suppression  d'hémorrhoïdes  ou  du  flux  menstruel  ; 
on  entourera  de  cataplasmes  émolliens  la  région  des  reins, 
et  on  prescrira  des  demi-bains  mucilagineux ,  lesquels  n’ont 
pas ,  dans  le  cas  de  fièvre ,  les  inconvéuiens  des  bains  entiers. 
Pour  boisson,  on  ordonnera  l’eau  de  gomme,  la  décoction 
d’orge  ou  de  racine  de  guimauve ,  l’eau  de  veau  ou  de  pou¬ 
let,  etc.  La  .malade  prendra  ces  tisanes  chaudes,  et  en  petite 
quantité  à  la  fois  ;  on  entretiendra  la  liberté  du  ventre  par  des 
lavemens  émolliens. 

Comme  dans  le  traitement  des  autres  inflammations,  on 
aura  recours  aux  dérivatifs  et  aux  révulsifs  cutanés  ;  mais  on 
aura  le  soin  de  s’abstenir  des  préparations  de  cantharides  ;  le 
malade  sera  tenu  à  la  diète,  etc. 

Lorsque  l’ischurie,  et,  après  elle,  les  vomissemens  et  les 
symptômes  cérébraux,  viendront  à  se  déclarer,  aux  remèdes 
que  nous  venons  d’indiquer,  on  associera  les  suivans  :  des  sang¬ 
sues  ou  des  ventouses  scarifiées  seront  appliquées  derrière 
chaque  oreille  ;  le  front  sera  couvert  de  compresses  froides  ;  on 
donnera  au  malade  des  fragmens  de  glace  à  sucer,  et  il  pren¬ 
dra  de  temps  â  autre  quelques  cuillerées  d’eau  gazeuse;  enfin 
des  lavemens  purgatifs  seront  administrés  tous  les  jours. 

Les  symptômes  de  l’état  aigu  venant  à  décliner,  il  reste  à 
empêcher  le  passage  de  l’inflammation  à  l’état  chronique  : 
à  cet  effet,  on  fera  prendre  quelques  bains  tièdes;  le  malade 
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portera  de  la  flanelle  sur  la  peau  et  des  vêtemens  chauds  ;  il 
sera  mis  à  un  régime  alimentaire  léger,  et  à  l’usage  des  eaux 
de  Balarue  ou  de  Spa. 

Il  est  clair  que  lorsque  la  néphrite  se  rattachera  à  l’existence 
d’un  rétrécissement  de  l’urèthre,  à  un  gonflement  de  la  pros¬ 
tate,  ou  à  quelque  affection  de  vessie,  le  traitement  ne  sera 
complet  qu’autant  que  l’on  aura  fait  disparaître  ces  maladies 
elles-mêmes. 

La  néphrite  chronique,  qu’elle  soit  primitive  ou  consécutive, 
sera  traitée  d’après  les  mêmes  principes,  par  l’éloignement 
des  causes,  et  les  antiphlogistiques  dont  on  mesurera  l’emploi 
à  l’intensité  des  premiers  symptômes.  Ainsi,  on  fera  de  préfé¬ 
rence  des  applications  de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  ; 
on  prescrira  des  bains  entiers,  et  l’on  fera  faire  des  frictions 
avec  les  linimens  camphrés  ordinaires,  ou  avec  la  pommade 
ammoniacale,  ou  celle  d’Autenrieth.  A  l’intérieur,  on  adminis¬ 
trera  les  préparations  de  térébenthine  cuite ,  et  les  tisanes  diu¬ 
rétiques,  telles  que  la  décoction  de  racine  de  fraisier,  d’as¬ 
perge  ,  de  chiendent ,  de  pareira-brava ,  ou  le  raisin  d’ours  ;  on 
surveillera  l’action  de  ces  boissons ,  et  dans  le  cas  où  elles  pa¬ 
raîtraient  mal  réussir,  on  reviendrait  aux  tisanes  simplement 
adoucissantes,  au  petit-lait,  et  aux  émulsions.  Le  régime  sera 
léger,  végétal  ou  lacté;  les  eaux  minérales,  alcalines  ou  acidu¬ 
lés  ,  seront  associées  aux  boissons  précédentes,  ou  administrées 
seules,  vers  la  fin  de  la  maladie  :  l’eau  de  Seltz  et  celle  de  Vi¬ 
chy  ont  alors  de  bons  effets;  il  faudra  les  prescrire  à  doses 
assez  élevées,  dans  le  hut  de  provoquer  une  abondante  sécré¬ 
tion  d’urine,  et  d’empêcher  la  formation  de  graviers.  Leur  ac¬ 
tion  sera  favorisée  par  un  exercice  modéré  et  par  le  séjour  à 
la  campagne. 

Dans  le  cas  d’abcès  extérieurs ,  suites  d’obstacles  à  l’écoule¬ 
ment  du  pus  ou  de  l’urine ,  on  se  hâtera  de  les  ouvrir,  et  l’ou¬ 
verture  pratiquée,  on  prendra  les  précautions  nécessaires  pour 
empêcher  quelle  ne  se  ferme. 

II.  Néphrite  calcdleuse.  —  Dans  cette  espèce  de  néphrite ,  les 
calculs,  dont  l’histoire  a  été  tracée  dans  un  autre  endroit  de 
ce  dictionnaire  (  voy.  Calcul  ,  Gravelle  ) ,  agissent  à  la  fois 
comme  obstacles  au  cours  de  l’urine,  et  comme  corps  irritans. 
Ce  sont  donc  des  phénomènes  d’inflammation  et  de  dilatation 
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qui  constituent  la  maladie.  Sous  ee  rapport,  elle  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  celle  qui  vient  d’être  décrite  ;  mais  ses 
symptômes ,  et  les  circonstances  importantes  de  son  cours  sont 
tellement  sous  la  dépendance  des  calculs  et  de  tout  ce  qui  les 
concerne,  elle  en  reçoit  un  caractère  si  distinct,  qu’il  est  in¬ 
dispensable  de  l’étudier  à  part. 

Les  calculs  rénaux  étant  très  communs ,  la  néphrite  calcu- 
leuse  est  elle-même  très  fréquente.  Elle  ne  se  déclare  pas,  il 
est  vrai,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  affection  calculeuse,  mais  il 
s’en  faut  de  peu,  et  ces  exceptions  tiennent  à  des  causes  dont 
il  est  quelquefois  possible  de  se  rendre  compte,  comme  au 
défaut  d’aspérités  de  certains  calculs,  à  leur  immobilité  dans 
quelque  partie  du  bassinet,  où  ils  ne  gênent  pas  le  passage  de 
l’urine ,  à  leur  disposition  canaliculée  qui  permet  ce  pas¬ 
sage,  etc. 

Les  calculs  se  développant  ordinairement  dans  les  deux  reins 
la  néphrite  calculeuse  finit  presque  toujours  par  être  double. 

Cette  inflammation  est  souvent  précédée  de  gravelle ,  et  le 
malade  passe  peu  à  peu  de  l’un  à  l’autre  de  ces  états;  d’autres 
fois,  au  contraire ,  elle  débute  pour  ainsi  dire  d’emblée,  aucun 
symptôme  n’ayant,  avant  elle,  trahi  la  formation  des  concré¬ 
tions  urinaires. 

Une  fois  déclarée,  la  néphrite  calculeuse  ne  présente  pas, 
comme  la  plupart  des  autres  inflammations,  une  suite  de  symp¬ 
tômes  augmentant  ou  diminuant  d’une  manière  régulière  ;  elle 
procède  par  attaques  douloureuses  très  vives,  et  séparées  par 
des  symptômes  beaucoup  moins  prononcés,  offrant  ainsi,  pen¬ 
dant  une  partie  de  son  cours ,  une  suite  d’exaspéi’ations  et  de 
rémissions  alternatives.  Ces  variations  font  qu’il  n’est  guère 
possible  de  décrire  cette  maladie  sous  la  forme  aiguë  et  sous 
la  forme  chronique  séparément.  Il  y  a  presque  toujours  de 
l’un  et  de  l’autre  de  ces  deux  états  dans  chaque  cas ,  et  il  est 
par  conséquent  plus  conforme  à  la  nature  des  choses  de  n’en 
,  présenter  qu’un  seul  et  même  tableau. 

Spnptômes.  —  Le  début  est  ordinairement  marqué  par  une 
de  ces  attaques  douloureuses,  auxquelles  on  donne  le  nom  de 
coliques  néphrétiques,  et  qui  proviennent  de  ce  que  un  ou  plu¬ 
sieurs  calculs,  jusque-là  immobiles  dans  la  place  qu’ils  occu¬ 
paient,  se  détachent,  et  se  présentent  à  l’orifice  d’un  des  ca¬ 
lices,  à  celui  de  l’urétère,  ou  restent  flottans  dans  le  bassinet. 
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Ces  douleurs  se  déclarent  tout  à  coup  après  un  effort,  dans 
les  secousses  de  l’équitation,  pendant  la  marche,  ou  l’émission 
de  l’urine.  Elles  acquièrent  en  peu  d’instans  beaucoup  de  force, 
cessent  et  se  reproduisent  à  plusieurs  reprises  ;  partant  de  la 
région  lombaire,  elles  se  prolongent  dans  la  direction  de  l’u- 
rétère  jusqu’à  la  vessie,  dans  l’aine  ou  dans  la  cuisse.  Quel¬ 
quefois  nulles  dans  la  région  rénale,  elles  se  font  sentir  dans 
la  vessie  ou  dans  quelque  autre  point  de  l’abdomen;  souvent 
elles  sont  accompagnées  de  crampes  et  de  refroidissement  dans 
les  extrémités  inférieures.  Chez  les  uns,  la  moindre  pression 
du  flanc  est  intolérable;  chez  d’autres,  elle  procure  du  soula¬ 
gement;  chez  le  plus  grand  nombre ,  le  testicule  est  doulou¬ 
reux  et  remonte  contre  l’anneau.  L’urine  est  claire,  peu  abon¬ 
dante,  ne  s’écoule  que  goutte  à  goutte,  ou  est  tout-à-fait 
supprimée.  D’autres  fois,  elle  est  mêlée  de  sang,  ce  qui  dépend 
de  la  déchirure  de  la  membrane  muqueuse  du  bassinet  ou  de 
l’uretère.  Le  pouls  devient  petit  et  serré;  le  malade  est  tour¬ 
menté  par  une  anxiété  qui  va  croissant  avec  les  douleurs.  Il  y 
a  des  nausées,  des  vomissemens,  du  hoquet,  et  quelquefois 
ictère.  Le  ventre  est  tendu ,  ballonné,  partout  douloureux  ;  puis 
il  survient  de  la  pâleur,  des  sueurs,  et  des  lipothymies  quel¬ 
quefois  mortelles.  Le  plus  souvent,  cependant,  après  avoir 
duré  plusieurs  heures ,  ces  symptômes  cessent ,  le  malade 
urine,  il  se  sent  immédiatement  soulagé ,  et  le  calme  se  réta¬ 
blit.  C’est  que  le  calcul  s’est  déplacé ,  et  jusqu’à  une  seconde 
attaque  produite  de  la  même  manière,  tout  rentre  dans  l’ordre 
naturel. 

Mais  la  répétition  de  ces  crises  et  l’irritation  entretenue  par 
les  concrétions  finissent  par  donner  lieu  à  d’autres  accidens. 
Des  douleurs  continues  s’établissent  dans  le  rein;  après  des 
hématuries  plus  ou  moins  fréquentes,  l’urine  devient  trouble, 
se  charge  de  mucus,  et  enfin  de  véritable  pus. 

S’il  n’existe  qu’un  calcul ,  il  n’est  pas  impossible  qu’il  se 
trouve  à  la  fin  placé  de  manière  à  ne  plus  gêner  le  cours  de 
l’urine,  et  dans  ce  cas  il  peut  arriver  que  la  surface  du  bas¬ 
sinet  s’habitue  au  contact  de  ce  calcul,  que  peu  à  peu  l’inflam¬ 
mation  diminue,  que  la  suppuration  cesse,  et  que  le  malade 
ne  ressente  presque  plus  de  douleurs.  Il  se  considère  alors 
comme  guéri,  malgré  l’état  de  l’urine  qui  reste  muqueux,  et 
nonobstant  le  sentiment  d’une  pesanteur  habituelle  dans  la 
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région  du  rein;  mais  cette  guérison  est  bien  précaire,  et  d’un 
moment  à  l’autre  les  accidens  peuvent  recommencer. 

Dans  des  cas  plus  heureux ,  le  calcul  chassé  du  bassinet  est 
passé  dans  l’uretère,  où  il  demeure  impunément,  tant  qu’il 
n’entrave  pas  le  cours  de  l’urine.  On  en  a  vu  plusieurs  exem¬ 
ples.  D’autres  fois,  il  passe  dans  la  vessie,  d’où  il  est  définiti¬ 
vement  expulsé  ou  extrait,  et  la  néphrite  guérit  complètement 
s’il  ne  se  reproduit  pas  d’autres  calculs. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  exceptions.  Les  calculs  sont  or¬ 
dinairement  au  nombre  de  plusieurs ,  ou  trop  gros  pour  être 
expulsés;  la  néphrite  continue,  et  devient  de  plus  en  plus 
grave.  Au  bout  d’un  temps  qui  varie ,  la  suppuration,  dont  le 
cours  a  offert  de  nombreuses  variations  en  rapport  avec  les 
coliques  néphrétiques,  devient  plus  abondante,  et  la  fièvre 
plus  forte;  l’état  général  se  détériore  rapidement;  le  malade 
maigrit,  tombe  dans  le  marasme  et  succombe. 

D’autres  sont  emportés  par  le  développement  de  symptômes 
cérébraux  ou  typhoïdes,  provoqués  parla  rétention  de  l’urine 
ou  du  pus.  Chez  d’autres ,  l’inflammation  s’étend  du  rein  au 
foie,  à  l’intestin ,  au  péritoine,  etc.  Enfin,  il  peut  arriver  que, 
par  l’accumulation  de  l’urine  et  du  pus,  le  rein  se  dilate  et 
forme  une  tumeur  semblable  à  celles  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  Dans  ce  cas,  la  région  lombaire  et  le  flanc  se  gonfleni, 
ce  côté  de  l’abdomen  se  déforme  ;  on  sent  à  la  main  les  bos¬ 
selures  de  la  tumeur;  on  sent  aussi  de  la  fluctuation,  lorsque 
les  parois  de  cette  poche  sont  minces,  et  très  près  de  celles  de 
l’abdomen.  Peut-on  percevoir  de  même  avec  la  main  l’espèce 
de  crépitation  produite  par  le  frottement  des  calculs  les  uns 
sur  les  autres?  Nous  ne  l’avons  jamais  constaté  ni  vu  constater; 
cependant  il  se  pourrait  que  les  choses  fussent  disposées  de 
manière  à  ce  que  l’on  reconnût  ce  phénomène ,  dont  on  pré¬ 
tend  que  les  malades  ont  la  sensation. 

De  ces  tumeurs,  les  unes  font  des  progrès  rapides,  les  autres 
n’ont,  au  contraire,  qu’une  marche  très  lente;  elles  atteignent, 
selon  les  cas,  différens  degrés  de  développement,  pendant 
lesquels  elles  sont  accompagnées  des  symptômes  qui  résultent 
mécaniquement  de  leur  présence  dans  l’abdomen,  ainsi  que  de 
ceux  qui  tiennent  à  la  suppuration  du  rein,  lorsque  le  cours 
de  cette  suppuration  n’est  point  intercepté;  ce  qui  se  passe  ul¬ 
térieurement  varie  selon  la  terminaison  qui  doit  avoir  lieu. 

Dict.  de  Méd.  xxvii.  23 
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Chez  les  uns ,  cette  suppuration  continue  jusqu’au  dernier 
moment,  et  la  mort  arrive  par  épuisement,  ou  par  extension 
de  l’inflammation,  comme  nous  l’indiquions  tout  à  l’heure  au 
sujet  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  de  tumeur.  Mais  chez 
d’autres,  chez  ceux  surtout  qui  ont  été  pris  d’interruption  du 
cours  de  l’urine  et  du  pus ,  c’est  ordinairement  une  rupture  de 
la  poche  rénale  qui  s’opère,  il  s’ensuit  diverses  conséquences. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  si  la  rupture  a  lieu  par  un 
point  non  adhérent  de  la  poche,  l’épanchement  se  fait  dans  le 
péritoine^  et  la  mort  est  presque  immédiate.  Elle  est  de  même 
immanquable,  mais  moins  prompte,  lorsque  la  perforation 
s’est  faite  de  manière  à  établir  une  communication  entre  la 
poche  et  là  cavité  de  l’intestin,  car  tous  les  malades,  chez  les¬ 
quels  cette  communication  a  été  observée,  sont  morts.  Dans 
un  cas  décrit  par  M.  Cruveilhièr  {Anat.pathol.,  37®  liv.)  les  ma¬ 
tières  siercorales  étaient  passées  de  l’intestin  dans  l’intérieui- 
de  la  poche  formée  par  le  rein,  et,  à  l’aütopsie,  ce  dernier  en 
fut  trouvé  rempli. 

Ce  n’est  que  quand  la  perforation  de  la  tumeur  a  lieu  par  sa 
paroi  postérieure,  qu’il  y  a  encore  quelques  chances  de  gué¬ 
rison.  Les  collections  nouvelles,  formées  dans  ce  cas  par  les 
matières  qui  ont  fusé  dans  le  tissu  cellulaire,  une  fois  ou¬ 
vertes,  des  évacuations  plus  ou  moins  abondantes  ont  lieu,  et 
la  tumeur  rénale  se  dissipe  en  partie;  la  distension  cesse;  il 
sort  même  quelquefois  des  calculs  ou  fragmens  de  calculs  par 
la  plaie,  et  cette  plaie  se  convertit  en  fistules.  Lorsque  les  dés¬ 
ordres  intérieurs  sont  par  trop  considérables,  les  malades, 
malgré  le  soulagement  qu’ils  ont  éprouvé,  succombent;  mais 
dans  des  cas  moins  graves;  on  en  voit  revenir  à  la  santé,  tout 
en  conservant  une  ou  plusieurs  fistules.  Quelques  personnes 
même ,  après  la  sortie  des  calculs ,  ont  été  définitivement 
guéries. 

Telles  sont  les  diverses  conséquences  des  perforations  du 
rein  dans  la  néphrite  calculeuse.  On  voit  Combien  sont  rares 
les  chances  de  guérison  par  celte  voie.  Indiquons  maintenant 
des  faits  d’un  autre  ordre,  faits  excessivement  rares,  mais  d’a¬ 
près  lesquels  il  paraît  que  la  néphrite  calculeuse  peut  encore 
guérir  d’une  autre  manière. 

Ges  faits  sont  ceux  dans  lesquels  le  tissu  du  rein,  enflammé 
et  dilaté,  finit  par  disparaître  entièrement.  Ce  tissu  détruit, 
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toute  sécrétion  de  pus  ou  d’urine  cesse,  et  rien  ne  remplaçant 
les  matières  liquides  contenues  dans  la  tumeur,  au  fur  et  à 
mesure  qu’elles  sont  résorbées ,  les  parois  de  la  poche  revien¬ 
nent  sur  elles-mêmes,  formant  une  espèce  de  kyste  autour  du 
calcul,  et  de  ce  qui  n’a  pas  été  résorbé;  le  malade  vit  avec  un 
seul  rein.  La  science  possède  plusieurs  observations  de  ce 
genre.  Une  des  plus  curieuses,  est  celle  que  l’on  doit  à  M.  le 
docteur  Ménière,  et  que  M.  ehomel  a  insérée  dans  son  mémoire. 
Dans  ce  cas,  le  calcul  fut  trouvé,  non  dans  le  rein,  mais  dans 
l’uretère,  dont  la  partie  supérieure  était  dilatée.  Il  ne  restait 
plus  rien  de  la  substance  corticale  ni  de  la  substance  mame¬ 
lonnée;  l’organe  était  réduit  à  un  sac  membraneux  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  et  contenait  une  cuillerée  d’un  liquide 
clair.  La  présence  du  calcul  dans  l’uretère  prouve  bien  que  le 
parenchyme  du  rein  avait  existé,  que,  par  suite  de  l’obstacle 
apporté  à  l’écoulement  de  l’urine  et  du  pus,  il  y  avait  eu  dila¬ 
tation,  qu’à  la  suite  de  cette  dilatation  il  y  avait  eu  destruc¬ 
tion  de  ce  même  tissu,  et  ensuite  retrait  de  la  poche  sur  elle- 
même. 

Altérations  anatomiques.  —  Après  les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  déjà  entrés  au  sujet  des  altérations  anatomiques 
du  rein,  il  nous  semble  inutile  de  présenter  ici  la  description 
minutieuse  de  ce  viscère,  aux  différentes  époques  de  la  né¬ 
phrite  calculeuse;  de  faire  la  part  respective  de  l’hyperémie, 
du  ramollissement,  de  l’induration,  etc.  11  nous  paraît  préfé¬ 
rable  de  mettre  seulement  sous  les  yeux  du  lecteur  de  courts 
extraits  d’observations  empruntées  à  de  bons  auteurs,  et  d’a¬ 
près  lesquelles  on  pourra  se  faire  une  idée  de  l’état  de  désor¬ 
ganisation  auquel  arrivent  les  reins,  ainsi  que  de  plusieurs 
circonstances  relatives  aux  calculs,  à  leur  disposition,  etc. 

On  lit,  dans  les  Éphéméridcs  des  curieux  de  la  nature  (dec.  1 , 
ann.  ix,  obs.  102),  la  description  d’une  tumeur  rénale  surve¬ 
nue  chez  un  homme,  sujet  pendant  sa  vie  à  de  fréquentes  hé¬ 
maturies  et  à  de  grandes  douleurs  dans  la  région  lombaire. 
Cette  tumeur  occupait  presque  toute  la  capacité  du  ventre,  et 
ne  laissait  apercevoir  qu’une  portion  du  colon,  qui  était  cou¬ 
ché  sur  cette  masse  en  forme  de  baudrier.  Lorsqu’on  l’ouvrit, 
il  en  sortit  différentes  matières,  les  unes  jaunes,  pleines  de 
corpuscules  glanduleux,  parmi  lesquels  on  trouva  des  calculs 
de  différentes  figures,  et  de  la  grosseur  du  pouce;  les  autres. 
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plus  épaisses,  semblables  à  delà  lie  d’huile  d’olive,  à  du  miel, 
ou  à  de  la  colle  fondue.  Au  fond  de  la  tumeur,  on  trouva  cinq 
à  six  livres  de  sang  coagulé;  il  y  avait  des  calculs  adhérens  de 
tous  côtés  à  la  surface  interne  de  ce  fond.  La  membrane  qui 
contenait  toutes  ces  humeurs  était,  en  quelques  endroits,  de 
l’épaisseur  d’un  travers  de  doigt;  en  d’autres  parties,  elle  était 
plus  mince.  Cette  tumeur  pesait  soixante-huit  livres ,  sans 
compter  l’humeur  qui  s’était  écoulée  à  l’ouverture. 

Après  avoir  examiné  cette  masse,  on  reconnut  que  c’était  le 
rein  qui  avait  acquis  cette  prodigieuse  grosseur.  Sa  figure  était 
ovale,  sa  plus  grande  circonférence  avait  4  pieds  8  pouces, 
et  la  plus  petite  3  pieds  10  pouces,  en  la  mesurant  par  le  milieu 
(Boyer,  t.  viii,  p.  471). 

On  trouve  dans  le  Journal  de  médecine  de  MM.  Corvisart, 
Leroux  et  Boyer,  l’observation  d’un  malade  traité  par  Corvi¬ 
sart  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  pour  une  tumeur  étendue  de  l’hy- 
pochondre  droit  à  la  fosse  iliaque  gauche,  et  que  l’on  avait 
reconnue  pour  une  tumeur  du  rein.  «A  l’ouverture  du  corps, 
on  trouva  dans  l’abdomen  une  tumeur  énorme ,  inégalement 
bosselée,  qui  remplissait  tout  le  coté  droit  de  cette  capacité, 
et  une  grande  partie  du  gauche ,  etc.  Elle  s’étendait  de  haut  en 
bas  du  diaphragme  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque; 
en  écartant  les  viscères,  ons’aperçutqu’elle  était  due  à  la  dila¬ 
tation  extrême  du  rein  droit  dont  elle  avait  trente  à  quarante 
fois  le  volume  ordinaire.  En  incisant  cette  tumeur,  il  en  sortit 
sept  pintes  d’un  liquide  jaunâtre,  et  mêlé  de  flocons  blancs , 
jaunes  et  verts,  semblables  à  du  mucus  un  peu  épais.  Les  réac¬ 
tifs  chimiques  y  démontrèrent  la  présence  d’une  grande  quan¬ 
tité  d’alùumine.  L’intérieur  de  la  tumeur  était  composé  de  po¬ 
ches  qui  toutes  avaient  leur  ouverture  dans  une  espèce  de 
sac  commun,  qui  était  situé  dans  l’endroit  où  avait  existé  la 
scissure  du  rein.  Ces  poches  communiquaient  toutes  ensemble, 
et  étaient  d’autant  moindres  qu’elles  étaient  plus  inférieures. 
Dans  la  dernière,  c’est-à-dire  dans  celle  que  remplissait  le 
bassinet,  il  y  avait  quatre  calculs  du  volume  et  de  la  forme 
d’une  grosse  noisette.  Ces  calculs  paraissaient  flotter  libre¬ 
ment  dans  la  loge  qui  les  renfermait ,  et  aucun  d’eux  n’était 
adhérent  aux  parois  de  cette  poche;  mais  on  ne  put  y  décou¬ 
vrir  d’ouverture  intérieure»  (Boyer,  t.  vin). 

La  dilatation ,  dans  ces  deux  cas ,  était  énorme ,  et  se  trouvait 
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associée  à  d’autres  désordres.  Les  cas  suivans  sont  plus  sim¬ 
ples.  Dance  décrit  ainsi  l’état  des  reins  d’une  jeune  fille  qui 
vint  mourir  à  l’Hôtel-Dieu  d’une  néphrite  chronique  avec  sup¬ 
puration.  «Reins  d’un  tiers  environ  plus  volumineux  que  dans 
l’état  naturel ,  bosselés  à  leur  surface,  et  d’une  dureté  insolite', 
mais  offrant  çà  et  là  quelques  points  de  fluctuation.  En  incisant 
ces  organes  par  leur  centre,  le  bistouri  a  été  arrêté  maintes  et 
maintes  fois  par  de  nombreux  calculs  nichés  dans  leur  sub¬ 
stance  ,  et  a  donné  lieü  en  même  temps  à  plusieurs  jets  de  pus 
liquide.  Le  rein  gauche  contenait  neuf  calculs,  et  le  droit  en 
contenait  quinze ,  tous  baignés  par  la  matière  purulente  dont 
il  vient  d’être  question,  et  enchâssés  dans  des  espèces  de  loges 
tapissées  elles-mêmes  par  une  membrane  muqueuse  d’un 
rouge  foncé.  Ces  loges  n’étaient  autre  chose  que  la  cavité  du 
bassinet  des  calices  et  de  leurs  tubes  ou  mamelons  dilatés 
outre  mesure.  Décrire  la  forme  de  tous  ces  calculs  serait  chose 
impossible,  tant  cette  forme  était  variée,  même  pour  chacun 
d’eux  ;  l’un  ressemblait  à  une  racine  de  bistorte  par  ses  con¬ 
tours  irréguliers  ;  celui-ci  avait  une  tête  et  une  extrémité 
pointue,  analogues  à  celles  d’un  clou;  un  autre  présentait  des 
embranchemens  rameux,  comme  le  bois  d’un  cerf;  un  dernier, 
enfin ,  était  tuberculeux  à  la  manière  d’un  chou-fleur.  Tous 
étaient  contigus  dans  le  même  rein,  et  se  joignaient  par  des 
facettes  lisses  et  variables  dans  leur  configuration.  La  plus 
remarquable  de  ces  espèces  d’articulations  consistait  dans  la 
réception  d’une  tête  arrondie  dans  une  cavité,  véritable 
énarthrose  qui  permettait  des  mouvemens  en .  tous  sens.  Le 
rapprochement  de  ces  calculs ,  par  leurs  facettes  correspon¬ 
dantes,  donnait  lieu  à  une  figure  bizarre,  qui  rappelait  celle 
qu’affectent  certains  zoophytes  agglomérés ,  etc.  Du  reste,  la 
substance  propre  des  reins  était  dilatée,  amincie,  mais  nulle¬ 
ment  altérée;  les  uretères  offraient  une  couleur  marbrée  et 
noirâtre,  et  un  épaississement  contre  nature  de  leur  membra¬ 
ne  interne,  etc. 

Dans  son  mémoire  sur  la  néphrite,  M.  âliomel  donne  une 
observation  extraite  de  l’ancien  Journal  de  Vandertnonde , 
comme  exemple  de  néphrite  calculeuse  portée  jusqu’à  la  sup¬ 
puration,  et  déterminant  peu  à  peu  le  dépérissement  et  la  mort, 
sans  avoir  présenté  à  aucune  époque  les  symptômes  de  né¬ 
phrite  aiguë.  Il  n’y  avait  aucun  trouble  apparent  dans  la  sécré- 
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lion  ni  dans  l’excrétion  de  Turine ,  qui  était  abondante ,  dans 
laquelle  on  n’avait  jamais  remarqué  ni  graviers,  ni  glaires,  ni 
pus.  Voici  ce  qui  concerne  les  calculs.  «Ce  kyste  (le  rein  altéré) 
était  rempli  de  pus,  et  contenait  dix  pierres  ardoisées,  nichées 
dans  autant  de  cellules  :  l’une  de  ces  pierres  avait  la  forme 
d’un  moyeu  de  roue  avec  ses  raies.  L’uretère  avait  son  origine 
dans  ce  kyste,  et  était  complètement  bouché  par  un  calcul 
adhérent  de  toutes  parts.» 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  néphrite  calcul euse  offre, 
en  général,  moins  de  difficultés  que  celui  de  la  néphrite  sim¬ 
ple.  En  effet,  aux  symptômes  ordinaires  de  l’inllammation  du 
rein  sont  joints  ceux  qui  dépendent  de  la  présence  de  calculs 
dans  cet  organe  ou  dans  l’uretère,  et  l’on  comprend  que  ces 
symptômes  réunis  permettent  de  distinguer  assez  aisément  cette 
maladie  de  celles  qui,  comme  la  péritonite,  la  cystite,  les  tu¬ 
meurs  rénales  ou  extra-réuales,  peuvent  la  simuler.  Nous  ne  re¬ 
viendrons  donc  pas  sur  chacun  de  ces  cas  en  particulier.  Il  est 
clair  que  si  l’on  sait  qu’il  y  a  eu  des  urines  sablonneuses,  émis¬ 
sion  de  calculs  ou  de  fragmens  de  calcul  par  l’urèthre ,  par 
un  abcès  ou  par  une  fistule,  répétition  de  coliques  néphréti¬ 
ques;  ete.,  il  est  clair,  disons-nous,  qu’il  y  a  de  grandes  pro¬ 
babilités  en  faveur  d’une  injiammalion  calculeuse  du  rein.  Si¬ 
gnalons  cependant  une  erreur  dont  nous  n’avons  pas  parlé 
quand  nous  traitions  de  la  néphrite  simple ,  parce  qu’alors  elle 
n’était  pas  possible  :  c’est  celle  à  laquelle  peut  donner  lieu  l’exis¬ 
tence  simultanée  des  symptômes  de  l’affeetion  calculeuse,  et 
d’un  catarrhe  de  vessie ,  ou  de  tout  autre  état  morbide ,  don¬ 
nant  à  l’urine  le  caractère  purulent.  11  se  peut  que  l’on  croie 
alors  à  une  néphrite  calculeuse  arrivée  à  suppuration,  bien 
qu’il  n’y  ait  que  cystite  et  concrétions  dans  le  i-ein,  sans  inflam¬ 
mation  de  ce  dernier.  Cette  erreur  a  été  plusieurs  fois  com¬ 
mise;  il  est  évident  que  ce  n’est  que  par  une  exploration 
attentive  de  l’étal  de  la  vessie,  et  de  cfiacuu  des  organes  de 
l’abdomen,  que  l’on  s’en  préservera. 

Dans  d’autres  «s,  l’absence  de  certains  symptômes  peut 
entraîner  d’autres  erreurs;  lorsque  ce  sont  ceux  qui  ont  trait  à 
la  présence  des  calculs  qui  font  défaut,  on  confond  nécessaire¬ 
ment  la  néphrite  calculeuse  avec  la  néphrite  simple  ;  lorsque 
ce  sont  ceux  qui  se  rapportent  à  l’état  inflammeitoire,  on 
pourra  croire  qu’il  ne  s’agit  que  de  coliques  néphrétiques  sans 
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inflammation;  enfin ,  si  tous  les  symptômes  manquent  à  la  fois, 
comme  nous  venons  d’en  rapporter  tout  à  l’heure  un  exemple, 
l’affection  passera  tout-à-faitinaperçpe-  Ces  néphrites  latentes 
tiennent  à  la  lenteur  du  travail  de  l’inflammation,  qui  n’en 
amène  pas  moins  de  graves  désordres,  et  très  souvent  des  ac- 
cidens  brusques. 

Pronostic.  —  La  néphrite  calculeuse  est  toujours  une  mala¬ 
die  grave.  Tant  qu’elle  n’attaque  qu’un  sepl  rein,  elle  n’est  pas 
nécessairement  mortelle;  mais  dès  qu’elle  porte  sur  tous  les 
deux,  et  que  la  sécrétion  urinaire  est  complètement  empêchée, 
la  vie  est  impossible.  Or,  comme  les  calculs  se  développent 
presque  toujours  de  l’uu  et  de  l’autre  côté ,  ce  danger  de  né¬ 
phrite  double  est  toujours  imminent.  D’ailleurs  ,  si  la  néphrite 
bornée  à  un  seul  rein  n’est  pas  nécessairement  mortelle ,  elle 
peut,  à  chaque  instant,  le  devenir,  soit  par  rintensij;é  des  sym¬ 
ptômes  généraux,  soit  par  la  gravité  de  là  désorganisation  lo¬ 
cale,  par  l’extension  de  l’inflammation  aux  parties  voisines,  ou 
par  la  persistance  de  la  suppuration. 

On  compte  cependant  des  exemples  de  guérison.  C’est  tantôt 
un  calcul  unique  qui  est  expulsé,  et  qui,  par  suite  d’un  chan¬ 
gement  complet  de  régime  du  malade,  ou  par  un  traitement 
bien  dirigé,  n’est  suivi  d’aucun  autre;  le  rein  revient  alors  à 
l’état  normal.  Tantôt,  au  contraire,  cet  organe  est  tout-à-fait 
détruit,  et  la  néphrite  cesse  avec  lui.  Nous  n’avons  pas  besoin 
de  faire  remarquer  combien  les  complications  qui  surviennent 
du  cqté  de  l’appareil  génito-urjnaire  rendent  le  danger  plus 
grand.  Il  est  évident  que  tout  ce  qui  ajoute  aux  chances  d’in¬ 
flammation  rénale,  et  à  l’affaiblissement  de  la  constitulion,  a 
l’influence  la  plus  fâcheuse. 

Trmiement.  —  Dans  un  cas  de  néphrite  calculeuse  s’annon¬ 
çant  ayec.intensité,  chez  un  adulte  doué  d’une  force  ordinaire, 
on  cornWiCncera  le  traitement  par  des  émissions  sanguines  gé¬ 
nérales  que  l’on  fera  suivre  de  saignées  locales ,  l’expérience 
ayant  démontré  que  ces  dernières ,  succédant  aux  premières-, 
Uptbeaucoup  plus  d’utilité.  On  couvrira  lecôté  de  cataplasm,es 
e,t  d’embrocations  mucilagineuses  ;  on  fera  prendre  un  ou  plu¬ 
sieurs  lavemens  avec  addition  de  laudanum,  et,  autant  que  lé 
permettront  les  forces  du  malade,  il  sera  tenu  dans  le  bain ,  etc. 

.  Si,  malgré,  ces  moyens,  les  douleurs,  prenant  tout  à  coup 
plus  d’intensité,  amènent  une  de  ces  crises  auxquelles  on,à 
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donné  le  nom  de  coliques  néphrétiques,  on  insistera  sur  les  nar¬ 
cotiques  et  sur  les  antispasmodiques  énergiques;  d’heure  en 
heure,  ou  même  à  des  intervalles  moins  considérables,  le  ma¬ 
lade  prendra  le  quart  ou  la  moitié  d’un  décigramme  d’opium 
en  pilule,  ou  sous  forme  liquide;  on  administrera  des  demi- 
lavemens  avec  addition  de  laudanum  de  Sydenham ,  à  la  dose 
de  12  à  15  gouttes ,  selon  les  quantités  déjà  prises  par  la  bou¬ 
che,  et  selon  l’effet  produit.  Le  malade  prendra  de  temps  en 
temps  quelques  cuillerées  d’une  potion  éthérée  ou  de  teinture 
de  cannelle;  et  à  l’extérieur,  sur  le  côté ,  on  fera  des  frictions , 
soit  avec  l’éther  acétique ,  soit  avec  la  pommade  ammoniacale , 
une  teinture  éthérée,  etc., Des  sinapismes  seront  appliqués  sur 
les  extrémités  inférieures;  on  insistera  sur  les  bains,  et  le  ma¬ 
lade,  dans  son  lit  eomme  sur  son  fauteuil,  fera  le  moins  de 
mouvemens  possibles,  de  peur  que  le  calcul  ne  se  dérange  de 
nouveau  et  ne  renouvelle  la  colique. 

Les  douleurs  déjà  diminuées  par  ces  moyens,  on  aura  re¬ 
cours  ,  pour  les  dissiper  tout-à-fait,  aux  ventouses  et  aux  vé¬ 
sicatoires.  Quelques  auteurs  ont  conseillé  les  vomitifs ,  pensant 
que  les  secousses  énergiques  du  diaphragme  seraient  capables 
de  déterminer  l’expulsion  du  calcid.  On  a  prescrit,  dans  le 
même  but,  de  faire  poser  les  pieds  sur  un  corps  froid,  et  de 
chercher  à  produire  ainsi  un  spasme,  un  resserrement  dans 
l’intérieur  du  rein;  mais  ces  moyens  ne  nous  paraissent  guère 
efficaces,  et  ont  plus  d’un  inconvénient,  outre  que  l’on  n’a  ja¬ 
mais  assez  de  données  sur  les  dimensions  d’un  calcul  pour  sa¬ 
voir  si  les  secousses  du  diaphragme  ne  lui  donneront  pas  une 
position  moins  favorable  que  celle  qu’il  occupe. 

Les  plus  graves  accidens  une  fois  dissipés ,  on  ne  perdra  au¬ 
cun  moment  pour  diriger  contre  les  calculs  le  peu  de  moyens 
qui  jouissent  de  quelque  efficacité  contre  leur  formation  et  leur 
accroissement.  Aux  boissons  purement  rafraîchissantes,  on 
substituera  les  eaux  minérales  de  Balaruc,  de  Contrexeville, 
ou  de  Vichy  ;  le  malade  se  bornera  aux  alimens  végétaux ,  aux¬ 
quels  il  pourra  associer  le  lait  de  vache  ou  celui  d’ânesse.  Il 
sera  mis  aux  préparations  alcalines,  telles  que  le  bi-carbonate 
de  soude,  l’eau  de  chaux,  la  magnésie,  etc.  A  défaut  d’eaux 
minérales,  il  usera  en  abondance  de  quelque  tisane  diurétique, 
comme  le  chiendent  nitré,  l’infusion  de  racine  de  fraisier,  ou 
l’eau  pure. 
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Le  malade  se  conformera  en  outre  aux  règles  suivantes  :  il 
restera  peu  de  temps  couché  ou  assis  ;  son  lit  ne  sera  ni  trop 
chaud  ni  trop  mou;  dans  la  journée,  il  se  livrera  à  l’exercice, 
à  celui  de  la  marche  de  préférence ,  et  il  ne  sortira  que  bien 
couvert,  prenant  contre  le  froid  toutes  les  précautions  néces¬ 
saires. 

Nous  croyons  cet  ensemble  de  moyens  le  plus  propre  à  rem¬ 
plir  le  but  qu’on  se  propose ,  celui  d’agir  contre  les  calculs. 
Quelques-uns  de  ces  remèdes  modifient  certainement  la  masse 
des  humeurs  ;  les  autres,  en  augmentant  la  quantité  de  l’urine  , 
atteignent  directement  les  calculs  eux-mêmes,  les  lavent,  en 
détachent  des  parcelles ,  et  dilatent  les  conduits  qui  les  logent, 
à  l’état  naissant;  de  leur  côté,  les  eaux  alcalines  agissent  pro¬ 
bablement  par  leurs  propriétés  chimiques  sur  ces  mêmes  cal¬ 
culs,  mais  il  n’est  pas  encore  facile  de  se  rendre  compte  de 
cette  action. 

Parmi  les  autres  moyens  proposés  pour  dissoudre  les  cal¬ 
culs,  et  dont  la  liste  est  si  longue,  il  n’en  est  pas  un  qui  ait 
justifié  la  vogue  que  le  hasard  ou  le  charlatanisme  lui  avait 
procurée;  aussi  ne  nous  y  arrêterons-nous  pas  un  seul  mo¬ 
ment.  L’eau  de  fontaine ,  les  eaux  alcalines ,  un  régime  sévère , 
et  l’exercice,  sont,  à  notre  avis,  les  meilleurs  lithontriptiques. 

Malgré  ce  traitement,  il  n’arrive  que  trop  souvent  que  les 
coliques  néphrétiques  se  répètent,  et  que  la  néphrite  continue 
son  cours.  L’Urine  devient  successivement  muqueuse  et  puru¬ 
lente;  une  fièvre  lente  s’établit,  et  le  malade  dépérit  sensi¬ 
blement. 

C’est  dans  ces  cas  que  l’on  s’est  quelquefois  bien  trouvé  de 
l’emploi  des  substances  balsamiques ,  de  la  térébenthine ,  et 
des  médicamens  analogues,  des  pilules  de  Bontius,  ou  des  pi¬ 
lules  savonneuses.  A  l’extérieur,  on  fera  faire  dés  frictions  hui¬ 
leuses  sur  la  région  lombaire  ;  on  fera  administrer  des  douches 
de  vapeur;  enfin,  on  établira  un  ou  deux  exutoires,  dont  on 
tâchera  d’obtenir  une  suppuration  abondante.  ■ 

Plus  tard,  si  l’on  n’est  point  jDafvenu  à  empêcher  les  progrès 
de  la  maladie,  lorsque  la  tuméfaction  du  rein  sera  manifeste, 
on  étudiera  attentivement  la  marche  de  la  tumeur,  le  côté  sur 
lequel  elle  se  porte,  et  dès  qu’on  y  sentira  de  la  fluctuation, 
ou  sans  cela,  dès  qu’il  y  aura  de  l’empâtement,  une  sorte  d’œ¬ 
dème  en  un  point  des  tégumens ,  si  ce  point  correspond  au 
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siège  des  douleurs,  il  faudra  pratiquer  la  néphrotomie,  c’est- 
à-dire  l’ouverture  de  la  poche,  opération,  quelquefois  suivie  de 
succès.  J.-L.  Petit  en  rapporte  un  exemple  remarquable,  et  cet 
exemple  n’est  pas  le  seul  (aoj.  Boyer,  t.  mi ,  p.  466,  et  M.  Rayer, 
t.  ut,  p.  52).  Pans  un  cas  où  nous  la  vîmes  pratiquer,  pour  une 
tumeur  dont  on  retira,  au  premier  coup  de  trocart,  près  d’une 
cuvette  de  pus,  l’existenoe  de  la  malade  qui  était  à  toute  ex¬ 
trémité,  fut  prolongée  plus  de  six  mois. 

Pa  néphrotomie  pratiquée,  on  veillera  à  l’entretien  des  fis¬ 
tules,  dont  l’occlusion  accidentelle  renouvellerait  les  aecidens. 
Ces  fistules  seront,  au  besoin,  sondées  et  agrandies.  On  en  a 
retiré,  dans  diverses  occasions,  des  fragmens  de  calcul,  on 
même  des  calculs  entiers  d’un  volume  assez  considérable. 

III.  Néphrite  goutteuse. —  On  donne  le  nom  de  néphrite  gout¬ 
teuse  aux  aecidens  de  nature  inflammatoire  qui  surviennent 
pendant  la  goutte  du  côté  du  rein*  On  sait  aujourd’hui  que  ce 
viscère  est  loin  de  rester  étranger  à  l’état  morbide  connu  spus 
ce  nom ,  et  que  tôt  ou  tard ,  dans  cet  état ,  à  l’altération  mani¬ 
feste  du  sang  et  à  la  production  des  tophus  articulaires,  dont 
l’acide  urique  est  la  base ,  il  se  joint  un  dérangement  de  la  sé¬ 
crétion  rénale.  L’on  sait  que  ce  même  acide  urique,  devenu 
plus  abondant  dans  l’urine ,  y  forme ,  par  le  refroidisseipent , 
des  dépôts  considérables  ;  et  que  dans  le  rein  de  ceux  qui  suc¬ 
combent,  op  le  trouve  plus  ou  moins  intimement  mêlé,  sous 
forme  de  poudre  jaune,  avec  le  tissu  de  cet  organe.  Ces  faits 
sont  propres  au  développement  régulier  de  la  goutte,  et  prou¬ 
vent  que  le  rein  prend  part  à  cette  maladie.  Il  n’y  a  donc  rien 
d’étonnantà  ce  que,  dans  certaines  circonstances,  cette  part 
aille  jusqu’à  l’inflammation. 

jGette  inflammation  ne  doit  pas  d’ailleurs  être  confondue  en 
tout  ayep  la  néphrite  calculeuse.  Celle-ci  peut  avoir  lieu  sans 
la  goutte;  ses  symptômes  se  réduisent  à  ceux  que  produisent 
les  calculs  ;  là  est  toute  la  maladie.  Dans  la  néphrite  goutteuse, 
il  n’en  est  pas  ainsi  ;  les  concrétions  y  jouent  aussi  un  rôle ,  et 
il  en  résulte  quelquefois  une  ressemblanGe  incontestable  entre 
cette  espèce  d’inflammation  et  la  calculeuse  ;  mais  indépendam¬ 
ment  de  ces  concrétions  et  de  leurs  effets ,  il  y  a  autre  chose , 
et  la  preuve,  c’est  que  ces  concrétions  peuvent  manquer.  Il 
importe  donc  de  ne  pas  confondre  ces  deux  espèces  de  néphrites. 
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La  néphrite  goutteuse  se  déclare  souvent  spontanément; 
d’autres  fois  c’est  à  la  suite  de  quelque  imprudence.  Le  malade 
a  été  exposé  au  froid,  a  fait  quelques  excès,  ou  bien  a  eu  re¬ 
cours  contre  la  goutte  à  des  remèdes  violens.  Quoi  qu’il  en 
soit,  c’est  tantôt  au  milieu  d’une  attaque,  tantôt  dons  un  in¬ 
tervalle  de  calme,  que  surviennent  les  accidens  du  côté  du 
rein.  Tout  à  coup  le  malade  est  pris  de  douleurs  dans  la  région 
lombaire ,  douleurs  qui  prennent  quelquefois  le  caractère  des 
coliques  néphrétiques.  La  fièvre,  les  vomissemens  et  la  plu¬ 
part  des  symptômes  de  la  néphrite  aiguë  à  sa  première  pé¬ 
riode  ,  se  déclarent.  H  y  a  fort  souvent  ischurie,  et  cette  is- 
churie  cesse  en  même  temps  que  les  coliques ,  par  rémission 
de  quelques  calculs,  ou  bien  elle  est  indépendante  d’obstacles 
à  l’écoulement  de  l’urine,  et  tient  à  une  véritable  suppression 
de  sécrétion  :  dans  ce  cas ,  elle  peut  être  suivie  des  accidens 
les  plus  graves. 

Quant  à  l’urine  elle-même,  lorsqu’elle  coule  librement,  elle 
est  fort  acide,  charrie  une  quantité  considérable  d’acide  uri¬ 
que,  dont  les  cristaux  sont  faciles  à  apercevoir. 

Cet  état  peut  aller  rapidement  en  s’aggravant,  et  entraîner 
la  mort,  comme  il  peut  cesser  promptement  lors  surtout  qu’il 
est  lié  à  la  disparition  de  quelques  symptômes  de  goutte  exté-r 
rieure,  et  que  ces  symptômes  reparaissent.  Dans  d’autres  cas , 
ces  accidens ,  en  perdant  de  leur  force,  se  prolongent  ou  nesc 
dissipent  qu’en  partie;  ceux  qui  tiennent  à  la  présence  de  cal-, 
culs  persistent;  puis  il  s’y  adjoint,  d’interyalles  en  intervalles, 
par  accès  ou  crises  irrégulières ,  des  redoubleroeps  de  dou¬ 
leurs  et  des  symptômes  locaux  ou  généraux  fort  yarips  qui 
tiennent  à  l’existence  de  |a  goutte  {voy.  Goutte). 

A  l’autopsie  cadavérique ,  l’état  du  rein  varie  beaucoup  ;  il 
participe  tantôt  de  l’état  où  il  se  trouve  à  la  suite  dé  jà  né¬ 
phrite  aiguë  1  tantôt  de  celui  où  il  est  dans  la  néphrite  chro¬ 
nique  et  dans  la  néphrite  calculeuse.  Les  désordres  cependant 
ne  vont  pas  jusqu’à  égaler  ceux  que  l’on  rencontre  dans  les 
périodes  avancées  de  ces  affections.  Il  n’y  a  ordinairement  ni 
collections  purulentes ,  ni  dilalalipn  rénale  ;  les  altérations  sont 
plus  concentrées,  et  pat  Ueu  sur  une  moindre  échellCr  Lorsr 
que  la  néphrite  goutteuse  a  duré  long-temps,  on  trouve  le 
tissu  du  rein  déformé ,  inégal  à  sa  surface,  et  présentant  des 
bosselures.  Ce  tissu  est  endurci  et  incrusté  d’acide  urique ,  de 
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sable  fia  ou  de  coaerétioas  volumineuses.  A  l’extérieur,  le  vis¬ 
cère  ressemble  assez  bien  à  un  calcul  mural. 

L’existence  antérieure  de  la  goutte  et  l’absence  d’autres 
causes  de  néphrite  ne  laissent  guère  de  doutes  sur  le  diagnos¬ 
tic,  et  la  quantité  d’acide  urique  contenue  dans  l’urine  suffirait 
au  besoin  pour  les  dissiper. 

Cette  forme  de  néphrite  ne  laisse  pas  d’être  grave  ;  sa  cause 
est  à  peu  près  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  l’altéra¬ 
tion  de  la  sécrétion  urinaire  qui  a  lieu  dans  cette  maladie  est 
une  source  d’accidens  fort  sérieux. 

Dans  le  traitement ,  on  combattra  les  symptômes  par  les 
moyens  déjà  recommandés  contre  la  néphrite  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  et  à  ces  moyens  on  ajoutera  les  dérivatifs  et  révulsifs 
les  plus  propres  à  rappeler  la  goutte  à  l’extérieur. 

IV.  Maladie  de  Bright.  —  Nous  désignons  ainsi  la  maladie  ap¬ 
pelée  par  d’autres  dégénérescence  granuleuse  des  reins  (M.  Chris- 
tison),  hfdropisie  rénale,  albuminurie  (M.  Martin  Solon  ),  né- 
phrite  albumineuse  (M.  Rayer).  A  l’avantage  de  consacrer  le  nom 
du  médecin  auquel  nous  devons  presque  tout  ce  que  la  science 
possède  sur  cette  affection ,  cette  dénomination  joint  celui 
de  n’avoir  par  elle-même  aucune  signification.  Elle  ne  préjuge 
rien  sur  la  nature  encore  inconnue  des  désordres  ;  elle  n’est 
déduite  ni  d’un  symptôme  qui  peut  se  rencontrer  dans  d’au¬ 
tres  états  pathologiques,  ni  d’une  altération  anatomique  qui 
n’existe  pas  toujours.  Nous  la  préférons  donc  à  toute  autre. 

Cette  maladie  a  pour  caractères  la  présence  de  l’albumine 
dans  l’urine,  la  diminution  de  la  pesanteur  spécifique,  et  de 
la  quantité  des  principaux  élémens  de  cette  humeur,  ainsi  que 
l’apparition  à  peu  près  constante  d’une  anasarque  ou  d’une 
hydropisie,  symptômes  liés  à  une  altération  spéciale  du  rein. 

Il  s’agit,  comme  l’on  voit,  d’un  ensemble  de  désordres  por¬ 
tant  sur  les  solides  et  les  liquides.  Pour  décrire  ces  désordres, 
saisir  et  analyser  leurs  rapports,  il  fallait  à  un  grand  talent  d’ob¬ 
servation  joindre  les  connaissances  les  plus  approfondies  d’ana¬ 
tomie  pathologique  ét  de  chimie  organique  :  aussi  cette  maladie 
n’a-t-elle  été  reconnue  que  de  nos  jours.  C’est  au  docteur 
Bright,  médecin  de  l’hôpital  Guy  à  Londres,  que  la  science  doit 
cè  progrès  ,  l’un  des  plus  importans  de  la  médecine  moderne  , 
car,  bien  que  bornés  à  une  maladie  particulière ,  ces  travaux 
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n’en  jettent  pas  moins  le  plus  grand  jour  sur  la  physiologie 
patliologique  considérée  en  général,  et  ils  nous  fournissent 
un  bel  exemple  de  la  manière  dont  il  convient  d’étudier  au¬ 
jourd’hui  l’influence  réciproque  des  solides  sur  les  fluides. 

Altérations  anatomiques.  —  Le  rein  est ,  pendant  la  maladie 
de  Bright ,  le  siège  d’une  altération  dont  on  a  cherché  à  ratta¬ 
cher  les  modifications  progressives  à  plusieurs  degrés  dis¬ 
tincts  ;  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  à  cet  égard  :  les 
uns  n’en  admettent  que  trois,  d’autres  en  admettent  quatre, 
cinq ,  six ,  ou  même  sept.  11  nous  semble  que  quatre  sont  suffi- 
sans,  et  permettent  de  partager  assez  naturellement,  en  groupes 
faciles  à  caractériser,  la  série  de  ces  modifications.  C’est  doue 
cette  division  que  nous  adoptons  sans  y  attacher,  d’ailleurs , 
beaucoup  d’importance ,  car  elle  n’implique  aucune  différence 
correspondante  dans  les  symptômes  :  elle  n’est  qu’anato¬ 
mique. 

De  ces  degrés,  les  premiers,  par  la  seule  raison  qu’on  a 
moins  souvent  occasion  de  les  rencontrer  sur  le  cadavre,  ont 
été  moins  promptement  connus  que  les  autres.  Le  docteur 
Bright  avait  laissé  sur  ce  point  plusieurs  lacunes  à  remplir  ; 
mais  depuis  son  premier  mémoire ,  publié  en  1827,  elles  ont 
été  comblées  en  partie  par  lui-même ,  et  en  partie  par  d’autres 
observateurs,  au  premier  rang  desquels  il  faut  citer  MM.  Rayer 
et  Martin  Solon.  Nous  mettrons  à  profit  les  recherches  des  uns 
et  des  autres. 

L’altération  porte  d’abord  sur  la  substance  corticale  du  rein  ; 
elle  consiste  en  un  certain  degré  d’hyperémie  et  d’hypertro¬ 
phie  qui  se  manifeste  dans  la  couche  que  forme  cette  substance 
à  la  surface  de  ce  viscère,  et  dans  les  prolongemens  qu’elle 
envoie  entre  les  cônes  de  la  substance  mamelonnée  ;  de  là  une 
augmentation  de  volume  et  du  poids  de  tout  l’organe  de  100 
à  120  grammes.  Ce  poids  s’élève  à  200  ou  250,  et  même  plus. 
Les  vaisseaux  sont  engorgés,  et  forment  à  la  surface  extérieure, 
comme  à  la  surface  du  bassinet,  des  ramifications  nombreuses, 
et  un  piqueté  rouge  plus  ou  moins  vif.  Cette  plénitude  sanguine 
donne  à  l’organe  une  mollesse  tout-à-fait  distincte  du  ramollis¬ 
sement  inflammatoire.  Elle  diffère  d’ailleurs  de  l’injection  due 
à  la  simple  gêne  de  la  circulation,  en  ce  que  cette  injection  est 
facile  à  dissiper  par  de  simples  lotions.  L’hypertrophie,  à  la¬ 
quelle  cette  hyperémie  aboutit,  ne  se  forme  qu’avec  lenteur; 
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mais  enfin  elle  devient  manifeste  :  ce  sont  ces  deux  états  qui 
constituent  pour  nous  le  premier  degré. 

Bientôt ,  à  l’hyperémie  et  à  l’hypertrophie  précédentes  suc¬ 
cède  sur  divers  points  du  rein  un  état  en  quelque  sorte  opposé, 
une  décoloration  particulière  qui  procède  par  plaques  irrégu¬ 
lièrement  disséminées,  et  d’où  résulte  à  la  surface  de  cét 
organe,  ainsi  que  dans  l’épaisseur  de  la  substance  corticale, 
un  aspect  marbré  et  des  bigarrures  qu’on  ne  retrouve  dans 
aucune  autre  affection  rénalè.  En  même  temps  il  se  forme  çà 
et  là  des  noyaux  plus  compacts  et  comme  tuberculeux  au  tou¬ 
cher  ;  c’est  ce  que  nous  considérons  comme  le  second  degré. 

Dans  le  troisième,  la  décoloration  jaunâtre  s’étend  à  toute 
la  substance  corticale,  qui  devient  d’un  jaune  chamois  bien 
prononcé,  et  tranchant  avec  la  couleur  brune  de  la  sub¬ 
stance  tubuleuse  ;  puis  apparaissent  les  granulations  :  celles-ci 
consistent  en  petits  points  ou  corpuscules  blancs ,  du  volume 
d’une  tête  d’épingle,  qui  se  développent  à  la  surface  et  dans 
l’épaisseur  de  la  substance  corticale;  agglomérées  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  elles  forment  de  simples  stries  linéaires , 
des  taches  ou  des  noyaux  de  grosseur  variable.  Le  tissu  du 
rein  commence  d’ailleurs  à  se  resserrer  ;  sa  surface  devient 
bosselée,  inégale,  et  présente  l’aspect  le  plus  bizarre,  semée 
comme  elle  l’est  de  taches  d’un  jaune  clair  et  de  granulations 
grises  ou  blanches  sur  un  fond  que  parcourent  encore  des  ra¬ 
mifications  sanguines. 

Plus  tard,  la  dégénérescence  jaunâtre  envahit  la  substance 
tubuleuse,  dont  il  ne  reste  à  la  fin  que  quelques  vestiges.  Le 
rein,  qui  a  diminué  de  volume,  s’atrophie,  et  cette  atrophie, 
s’opérant  d’une  manière  inégale  ,  augmente  la  déformation 
déjà  prononcée.  Dans  l’intérieur,  on  rencontre  des  productions 
irrégulières  d’une  matière  granuleuse  produite  probablement 
par  exhalation  interstitielle  ;  mais  on  n’aperçoit  ni  pus ,  ni  sé¬ 
rosité,  ni  traces  d’un  travail  inflammatoire.  Ce  tissu  est  sec, 
cassant  et  manifestement  endurci. 

A  l’aide  de  recherches  d’anatomie  fine  et  d’observations  mi¬ 
croscopiques,  on  a  cherché  à  en  savoir  davantage. 

M.  Le  docteur  Bright  et  Gregory  {Arch.  deméd.,  t.  xxviii)  ont 
constaté  que  les  injections  ne  pénètrent  qu’avec  difficulté  dans 
la  substance  corticale.  D’autres  travaux  du  même  genre  ont  con¬ 
duit  à  des  résultats  analogues,  mais  sans  que  l’on  soit  parvenu 
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à  déterminer  précisément  la  nature  de  la  dégénératiOn  dont 
celte  substance  est  le  siège.  En  général,  on  s’accorde  à  penser 
que  ce  sont  les  glandules  de  Malpighi  qui  jouent  le  principal 
rôle  par  la  coagulation  et  la  décoloration  du  sang  qui  s’j  est 
accumulé;  d’autres  ont  cru  reconnaître,  dans  cette  dégénéra¬ 
tion,  une  production  analogue  à  celle  qui  à  été  décrite  sous  le 
nom  de  cirrhose  (A.  Becquerel ,  Séméiologie  des  urines),  ei  que 
l’on  rencontre  assez  souvent  dans  le  foie  pendant  que  le  rein 
est  atteint  de  celle  que  nous  décrivons.  Cette  opinion  nous  pa¬ 
raît  la  plus  probable  de  celles  cjui  ont  été  émises. 

Causes.  —  L’abus  des  liqueurs  alcooliques  est  unè  cause 
puissante  de  la  maladie  de  Bright.  Il  en  est  de  mêrUe  du  froid , 
du  froid  humide  principalement:  c’est  pourquoi  cette  maladie 
est  si  fréquente  chez  les  hommes  de  peine,  les  cochers  de 
place,  les  ouvriers  dé  boulangeries,  ceux  des  Verreries  et  des 
distilleries ,  souvent  soumis  à  l’une  et  à  l’autre  de  cés  causes. 
C’est  par  la  même  raison  probablement  qu’elle  est  plus  com¬ 
mune  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes;  on  sait  qu’elle 
est  plus  répandue  dans  le  nord  que  dans  le  midi;  elle  l'est 
beaucoup  en  Angleterre,  pays  essentiellement  froid  et  humide, 
et  où  la  basse  classe  fait  abüs  de  boissons  alcooliques  ;^enfin, 
il  est  certain  que  les  rechutes  sont  presque  toujours  dues  au 
froid  ou  au  retour  d’anciennes  habitudes  d’intempérance.  L’in¬ 
fluence  de  ces  deux  causes  est  évidente. 

Mais  cette  influence  n’est  pas  la  seule.  Aux  catiSes  précé¬ 
dentes  il  faut  joindre  plusieurs  états  morbides  de  l’économiè, 
tels  que  l’affaiblissement  de  la  constitution,  suite  de  maladie, 
ou  d’une  mauvaise  alimentation,  la  phthisie  pulmonaire,  la 
cirrhose  du  foie,  quelques  maladies  du  cœur,  et  les  fièvres 
éruptives.  Il  est  certain  du  moins  que  ces  affections,  aux¬ 
quelles  on  peut  ajouter  la  bronchite  chronique  et  l’emphysème 
du  poumon,  sont  plus  fréquemment  que  d’autres  compliquées 
de  la  maladie  de  Bright.  Parmi  les  fièvres  éruptives,  la  scar¬ 
latine  est  remarquable  sous  ce  rapport.  Elle  est  fréquemmeht 
suivie  d’anasarque,  comme  on  le  sait  depuis  long-temps,  et 
celte  anasarque  se  trouve  liée  le  plus  souvent  à  l’albuminu¬ 
rie,  et  à  l’altération  des  reins  propre  à  la  maladie  de  Bright, 
ainsi  que  les  autopsies  cadavériques  l’ont  prouvé  dans  ces  der¬ 
nières  années. 

Symptômes  et  marche.  —  La  maladie  de  Bright  revêt  presque 
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toujours  la  forme  chronique.  Ce  n’est  pour  ainsi  dire  que  par 
exception  qu’elle  se  montre  à  l’état  aigu  ;  décrivons-la  d’abord 
sous  la  première  forme. 

Le  début  est  quelquefois  marqué  par  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire,  douleurs  obtuses,  plutôt  passagères  que 
continues;  lorsqu’elles  manquent,  il  est  impossible  au  malade 
d’indiquer  le  moment  de  l’invasion ,  et  ce  n’est  que  par  hasard 
qu’il  s’aperçoit  des  changemens  survenus  dans  son  urine.  La 
quantité  de  cette  urine,  qui  s’élève,  chez  un  adulte  bien  por¬ 
tant,  à  deux  livres  et  demie  ou  trois  livres,  diminue  peu  à  peu , 
et  se  réduit  à  une  seule  livre,  ou  même  à  moins.  Cette  urine 
prend  un  aspect  louche ,  perd  sa  transparence ,  sa  couleur  et 
son  odeur  naturelle.  Elle  devient  pâle,  d’une  odeur  fade,  et  laisse 
déposer  des  filamens  floconneux.  Elle  est  par  moipens  sangui¬ 
nolente.  Sa  pesanteur  spécifique  diminue ,  et  au  moyen  du 
microscope,  on  voit  qu’elle  contient  de  nombreux  globules, 
ainsi  que  des  débris  abondans  d’épithélium.  Traitée  par  la 
chaleur  et  l’acide  nitrique,  elle  donne  un  précipité  blanchâtre 
formé  par  une  quantité  d’albumine  que  M.  Christison  a  vue 
s’élever  à  14  pour  1000,  ce  qui  est  le  maximum  observé  jus¬ 
qu’ici.  Enfin,  si  l’on  fait  avec  soin  l’analyse  de  cette  urine,  on 
s’aperçoit  que  l’urée  et  les  sels  sont  en  moindre  proportion 
que  dans  l’état  de  santé,  phénomène  important  qu’il  ne  faut 
point  perdre  de  vue. 

Ces  symptômes,  plus  ou  moins  lents  à  se  développer,  se 
compliquent  tôt  ou  tard  de  l’infiltration  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  la  maladie,  qui  souvent  est  restée  inaperçue, 
se  révèle  tout  d’un  coup,  et  prend  un  aspect  nouveau.  D’abord 
il  n’existe  qu’un  peu  d’œdème  aux  paupières  et  au  visage; 
mais  bientôt  cet  œdème  gagne  les  extrémités ,  et  s’étend  à 
toute  la  surface  du  corps;  en  même  temps  on  remarque  une 
grande  sécheresse  de  la  peau,  puis  à  cette  anasarque,  il  se 
joint  une  ascite,  plus  rarement  des  symptômes  d’hydrothorax, 
ou  d’hydro-péricarde.  Dans  le  liquide  de  ces  collections  sé¬ 
reuses,  on  a  plusieurs  fois  constaté  la  présence  de  l’urée. 
Nysten  et  M.  Guibourt  en  ont  trouvé  dans  le  liquide  de  l’ascite  ; 
M.  Earlow  dans  celui  de  l’hydropisie  des  ventricules  céré¬ 
braux;  enfin,  le  sang  lui-même  est  altéré  dans  sa  composition. 
Le  sérum  contient  moins  d’albumine,  et  prend  quelquefois 
une  apparence  laiteuse;  sa  densité  diminue,  et  ce  sang,  selon 
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M.  Christison,  peut  conteair  de  l’urée;  mais  ce  fait  ne  paraît 
pas  encore  établi  d’une  manière  assez  sûre ,  et  a  besoin  de 
nouvelles  preuves. 

Arrivée  à  ce  degré,  la  maladie  de  Bright  peut  rester  quel¬ 
que  temps  stationnaire,  ou  né  présente  que  des  exacerbations 
momentanées,  caractérisées  par  l’état  sanguinolent  de  l’urine, 
des  douleurs  plus  vives,  et  quelques  accès  de  fièvre;  puis 
il  survient  des  vomissemens,  de  la  diarrbéè,  et  différens  au¬ 
tres  symptômes,  effet  des  phlegmasies  intercurrentes,  et  des 
autres  complications  qui  peuvent  exister. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  guérison,  l’amélio¬ 
ration  commence  par  la  diminution  de  l’hydropisie;  la  quan¬ 
tité  d’albumine  contenue  dans  l’urine  diminue  à  son  tour,  et 
finit  par  se  réduire  à  rien. 

Mais  ce  retour  à  la  santé  est  bien  rare.  Il  est  bien  plus  fré¬ 
quent  de  voir  la  maladie  de  Bright  se  terminer  d’une  manière 
funeste.  La  mort  survient  brusquement  à  la  suite  de  symptômes 
cérébraux,  d’un  œdème  de  la  glotte  ou  du  poumon,  parle 
développement  de  quelque  affection  aiguë,  ou  par  épuisement 
et  par  chute  progressive  des  forces. 

C’est  ainsi  que  procède  ordinairement  la  maladie  de  Bright; 
quelquefois,  cependant,  sa  marche  est  un  peu  différente,  et 
offre  des  anomalies.  Ainsi,  l’on  rencontre  des  cas  dans  lesquels 
il  n’y  a  point  d’hydropisie  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  cette 
hydropisie  se  montre  très  près  du  début,  à  la  suite  de  la  scar¬ 
latine,  par  exemple;  enfin  l’hydropisie  peut  se  dissiper,  bien 
que  l’altération  de  l’urine  persiste.  Quant  à  la  durée  de  cette 
affection,  elle  est  très  variable  :  elle  peut  être  bornée  à  quel¬ 
ques  mois,  comme  elle  peut  s’étendre  à  une  ou  plusieurs  années. 

L’état  aigu  est  beaucoup  plus  rare  que  le  précédent,  si  rare 
que,  dans  son  premier  mémoire,  M.  le  docteur  Bright  en 
parle  à  peine.  Les  symptômes  sont  de  même  la  présence  de 
l’albumine  dans  l’urine  et  l’anasarque,  ou  quelque  autre  hy¬ 
dropisie,  avec  cette  circonstance  que  le  début  est  bien  plus 
franchement  indiqué ,  et  que  la  fièvre  et  les  douleurs  lombaires 
sont  plus  intenses.  L’urine,  dans  les  premiers  momens,  est 
plus  sanguinolente;  mais  la  proportion  de  ses  élémens  est 
moins  profondément  altérée,  et  la  quantité  d’urée,  ainsi  que 
la  pesanteur  spécifique,  restent  à  peu  près  les  mêmes  que 
dans  l’état  normal. 

Dict.  de  Méd.  xxvn. 
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Est-ce  par  cette  dernière  raison  que  la  maladie  de  Bright  est 
moins  grave  à  l’état  aigu  qu’à  l’état  chronique?  Est-ce  parce 
que,  averti,  dès  le  début,  de  l’existence  du  mal,  on  est  plus  tôt 
à  même  de  s’opposer  à  ses  progrès?  Nous  ne  saurions  décider 
cette  question.  Toujours  est-il  que  l’on  voit  assez  souvent  les 
désordres  se  dissiper  après  avoir  duré  cinq  ou  six  semaines. 
Ils  peuvent,  cependant,  se  terminer  aussi  d’une  manière  fatale, 
ou  passer  à  l’état  chronique;  mais,  nous  le  répétons,  ce  n’est 
pas  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  :  la  maladie ,  sous  cette  forme, 
combattue  à  temps  et  avec  énergie,  cède  chez  le  plus  grand 
nombre. 

Telle  est  la  maladie  de  Bright,  tels  sont  ses  symptômes  et 
ses  lésions.  Le  rapport  des  uns  avec  les  autres ,  leur  succession 
et  leur  enchaînement,  sont  en  partie  connus,  et  expliquent 
jusqu’à  un  certain  point  le  mécanisme  de  cette  affection.  Ainsi, 
il  est  évident  que  le  rein  est  d’abord  le  siège  d’une  hyperémie; 
à  cette  hyperémie  se  rattache  l’état  sanguinolent  de  l’urine 
observé  pendant  le  début  et  pendant  les  exacerbations  qui  ont 
lieu  à  plusieurs  reprises;  puis,  de  cette  lésion  et  de  l’hyper- 
tropliie  qui  la  suit,  dépendent  les  granulations,  résultat  du  dé¬ 
veloppement  morbide  des  glandules  de  Malpighi.  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  que  la  sécrétion  rénale  éprouve  de  graves  modi¬ 
fications,  que  l’urine,  et  ensuite  le  sang,  soient  altérés,  et 
que,  de  cette  double  altération,  résultent  des  hydropisies. 
Mais,  à  côté  de  ces  points  importans,  il  en  reste  d’autres  en¬ 
core  entourés  d’obscurité.  Comment,  par  exemple,  l’byperémie 
dérive-t-elle  des  causes  indiquées?  Quelques-unes  de  ces 
causes  n’autorise-t-elle  pas  à  admettre  avant  tout  une  altéra¬ 
tion  du  sang?  Les  granulations  produites,  comment  s’opère  le 
passage  de  l’albumine  dans  l’urine?  comment  se  forment  la 
décoloration  et  les  diverses  altérations  de  consistance  de  cet 
organe?  Ces  questions ,  que  nous  pourrions  mulliplier,  mon¬ 
trent  combien  il  s’en  faut  que  l’histoire  de  cette  maladie  soit 
complètement  éclaircie;  sa  véritable  nature  est  pour  nous  un 
problème.  Nous  pensons  seulement  qu’elle  n’est  point  une  in- 
flaramation,  car  l’infiammation  ne  produit  nulle  part  des  effets 
analogues,  et  ne  résiste  pas  ordinairement  aux  antiphlogisti¬ 
ques,  comme  on  verra  plus  loin  que  le  fait  la  maladie  de 
Bright  lorsqu’elle  se  présente  à  l’état  chronique. 

Diagnostic.  —  La  présence  de  l’albumine  dans  l’urine  étant 
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un  symptôme  constant  dans  la  maladie  de  Bright,  c’est  sur 
elle  que  repose  le  diagnostic.  Disons  donc  d’abord  comment 
on  parvient  à  s’en  assurer  par  la  chaleur  et  par  l’acide  nitri¬ 
que,  les  deux  meilleurs  réactifs  que  l’on  puisse  employer. 

Lorsqu’on  a  recours  à  la  chaleur,  il  faut  commencer  par 
filtrer  l’urine  si  elle  est  trouble,  et  par  lui  rendre  son  acidité 
par  quelques  gouttes  d’acide  nitrique,  si  elle  est  alcaline; 
après  quoi  on  l’expose  au  feu  dans  de  petits  tubes  de  verre, 
ou  dans  une  capsule,  et  on  chauffe  jusqu’à  ébullition  :  bientôt 
l’on  voit  le  liquide  se  troubler,  prendre  une  apparence  laiteuse, 
et  des  flocons  ou  grumeaux  se  précipiter  à  la  partie  inférieure. 
On  est  sûr  que  la  matière  de  ces  flocons  est  de  l’albumine, 
lorsque  ce  coagulum  ne  se  dissout  point  dans  l’acide  nitrique, 
et  ne  se  forme  point  par  l’acide  acétique. 

A-t-on  recours  à  l’acide  nitrique,  il  suffit  d’en  verser  quel¬ 
ques  gouttes  une  à  une  dans  l’urine  suspecte.  Si  l’on  voit  se 
former  un  nuage  laiteux  ou  un  coagulum  jaunâtre,  et  que  ce 
coagulum,  dissous  dans  la  potasse  caustique,  ne  puisse  en  être 
précipité  par  l’acide  acétique,  il  est  certain  que  cette  matière 
est  de  l’albumine.  Il  importe  d’autant  plus  de  faire  cette  der¬ 
nière  épreuve,  que  tous  les  précipités  obtenus  par  l’acide  ni¬ 
trique  ne  sont  point  albumineux  :  plusieurs  ne  sont  composés 
que  d’acide  urique  ;  d’autres  contiennent  de  l’acide  urique  etde 
l’urate  d’ammoniaque.  On  les  reconnaît  à  ce  qu’ils  se  dissolvent 
dans  un  essai  d’acide  nitrique  ou  par  la  chaleur,  ce  que  l’al¬ 
bumine  ne  fait  pas;  d’autres  précipités,  enfin,  sont  formés 
d’acide  urique,  d’urate  d’ammoniaque  et  d’albumine,  compo¬ 
sition  que  le  microscope  rend  manifeste  en  montrant  les  cris¬ 
taux  d’acide  urique,  la  poudre  amorphe  de  l’urate  d’ammonià- 
que,  et  la  structure  lamelleuse  de  l’albumine. 

Ainsi  donc,  toute  urine  qui  contient  une  matière  coagulable 
par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique,  et  qui  d’ailleurs  ne  préci¬ 
pite  pas  par  l’acide  acétique,  est  albumineuse.  Ges  données 
sont  si  positives,  qu’il  nous  semble  tout-à-fait  inutile  d’indi¬ 
quer  les  autres  réactifs  qu’on  pourrait  employer  à  la  place  des 
précédées. 

Mais  la  présence  de  l’albumine  dans  l’urine  ne  constitue 
pas  à  elle  seule  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie 
qui  nous  occupe.  Ce  symptôme  se  rencontre  dans  beaucoup 
d’autres  affections  :  il  a  lieu  toutes  les  fois  qu’il  y  a  du  pus  ou 
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du  sang  dans  cette  humeur,  dans  la  néphrite,  par  conséquent, 
dans  l’hématurie,  le  cancer  du  rein  et  la  cystite.  11  a  lieu 
aussi  dans  divers  cas  de  maladie  du  foie  et  du  cœur,  alors  que 
la  circulation  se  trouve  gênée,  et  qu’il  y  a  congestion  rénale 
plus  ou  moins  forte.  Enfin,  il  a  été  constaté  dans  les  fièvres 
typhoïdes,  la  variole,  les  fièvres  intermittentes,  la  péritonite 
aiguë ,  le  rhumatisme ,  etc.  Il  faut  donc  indiquer  comment  il 
est  possible  de  reconnaître  que  cet  état  albumineux  de  l’urine 
provient  de  la  maladie  de  Briglit ,  et  non  d’une  autre. 

La  quantité  de  l’albumine  fournit  un  piemier  signe.  11  est 
démontré  que  cette  quantité  est  beaucoup  plus  forte  dans  cette 
maladie  de  Bright  que  dans  les  autres.  Il  n’y  a  sous  ce  rapport 
aucune  comparaison  à  établir  entre  les  précipités  abondans 
que  donne  l’urine  dans  cette  affection,  et  les  faibles  propor¬ 
tions  d’albumine  obtenues  dans  la  néphrite,  etc.  Ce  caractère 
constitue  un  caractère  facile  à  apprécier.  Secondement,  dans 
la  maladie  de  Bright,  cette  quantité  varie  beaucoup  moins  que 
dans  les  affections  où  la  présence  de  l’albumine  paraît  tenir  à 
des  congestions  tout-à-fait  accidentelles  et  momentanées.  Elle 
varie  sans  aucun  doute,  mais  non  d’une  manière  aussi  irrégu¬ 
lière,  et  cette  différence,  sans  fournir  un  signe  d’une  valeur 
décisive ,  ne  doit  pas  être  négligée. 

Dans  la  plupart  des  affections  autres  que  lamaladiede  Bright, 
et  qui  offrent  le  caractère  albumineux  de  l’urine,  cette  urine  ne 
présente  ordinairement  pas  d’autres  changemens  remarquables 
dans  sa  composition;  mais  dans  la  maladie  de  Bright,  il  n’en 
est  pas  ainsi  ;  il  semble  que  l’albumine  n’y  existe  qu’aux  dépens 
des  élémens  naturels  de  cette  humeur.  L’urée  et  les  sels  y  sont 
moins  abondans;  la  pesanteur  spécifique  a  diminué;  en  un 
mot,  ce  liquide  est  tout  autre.  On  voit  le  parti  que  l’on  peut 
tirer  de  ce  fait.  Ainsi,  que  dans  une  maladie  du  cœur  avec 
urine  coagulable,  on  ne  sache  si  le  rein  est  affecté  ou  non, 
l’analyse  chimique  décidera  bientôt  la  question.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  la  composition  de  l’urine  sera  profondément  altérée; 
dans  le  second ,  il  y  aura  seulement  addition  d’un  peu  d’al¬ 
bumine. 

Voilà  ce  que  l’on  peut  déduire  de  l’examen  de  l’urine.  Occu¬ 
pons-nous  maintenant  des  autres  symptômes. 

De  ces  symptômes ,  presque  tous  communs  à  d’autres  affec¬ 
tions,  il  n’y  en  a  guère  qu’un  seul  dont  la  coïncidence  avec  l’ai- 
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buminurie  donne  un  signe  de  quelque  valeur.  Presque  toutes 
les  fois,  en  effet,  qu’il  y  a  anasarque  et  urines  albumineuses, 
on  peut  annoncer  qu’il  y  a  maladie  de  Bright.  11  n’y  a  d’excep¬ 
tions  que  pour  quelques  cas  très  rares ,  où  il  y  a  complication 
accidentelle  d’une  anasarque  essentielle  ou  symptomatique, 
avec  la  présence  d’une  certaine  quantité  d’albumine  dans  l’u¬ 
rine,  due  à  quelque  affection  du  cœur,  du  foie,  ou  d’un  autre 
organe:  alors,  en  supposant  que  l’analyse  chimique  ne  puisse 
être  faite,  c’est  la  marche  de  l’anasarque  elle-même  qui  fera 
savoir  à  quoi  s’en  tenir,  car  cette  marche  est  loin  d’être,  dans 
les  autres  affections ,  ce  qu’elle  est  dans  la  maladie  de  Bright, 
Dans  cette  dernière,  au  lieu  de  commencer  par  les  extrémités 
inférieures ,  et  de  procéder  de  bas  en  haut,  l’anasarque  se  ma¬ 
nifeste  d’abord  au  visage,  au  contour  des  yeux,  et  par  une 
sorte  de  bouffissure  plus  marquée  le  matin.  La  position  hori¬ 
zontale  n’a  pas  sur  elle  d’influence  favorable  :  peu  à  peu ,  et 
malgré  le  repos,  elle  augmente  en  s’étendant  du  visage  aux 
parties  voisines ,  ou  en  se  déclarant  sur  plusieurs  points ,  par 
plaques  qui  finissent  par  se  réunir;  elle  est  accompagnée  de 
la  décoloration  mate  des  tégumens.  A  ces  caractères,  il  est 
facile  de  distinguer  cette  espèce,  d’anasarque ,  et,  par  suite,  de 
voir  qu’il  s’agit  de  la  maladie  de  Bright. 

Lorsque  ces  différens  signes  sont  réunis  et  bien  prononcés , 
le  diagnostic  de  cette  maladie  n’offre  aucune  difficulté,  car, 
dans  aucune  autre  affection,  l’albuminurie  ne  se  rencontre 
réunie  à  la  diminution  de  la  quantité  d’urée ,  des  sels ,  de  la 
pesanteur  spécifique  de  l’urine,  et  à  une  anasarque  développée, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit.  Mais  au  début,  on  conçoit  que  la 
quantité  d’albumine  ne  soit  que  très  faible,  que  l’on  n’ait  point 
encore  pu  constater  le  degré  de  régularité  de  ce  symptôme, 
que  la  composition  de  l’urine  ne  soit  qu’à  peine  modifiée.  D’un 
autre  côté,  l’anasarque  ne  se  développe  pas  toujours,  et  sou¬ 
vent  elle  ne  se  développe  qu’à  une  époque  plus  ou  moins 
avancée.  On  peut  donc,  dans  le  commencement  de  la  maladie, 
être  réduit  à  l’albuminurie ,  et  privé  des  autres  signes  dont  il 
vient  d’être  question.  Dans  cette  circonstance,  pour  restreindre 
autant  que  possible  le  champ  de  l’incertitude,  il  faudra  interro¬ 
ger  les  causes,  peser  la  valeur  séméiologique  de  chaque  sym¬ 
ptôme,  et  ne  négliger  aucun  détail. 

Les  maladies  avec  lesquelles  il  y  a,  dans  ces  cas,  le  plus  de 
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chances  de  confondre  la  maladie  de  Bright,  sont  l’hématurie, 
la  néphrite  et  le  cancer  du  rein.  Au  sujet  de  la  première ,  re¬ 
marquons  que,  dans  les  hématuries  fortes,  avec  bouffissure  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  altération  profonde  de  la  consti¬ 
tution,  le  sang  existe  pour  ainsi  dire  en  nature  dans  l’urine  : 
il  y  forme  des  concrétions  fibrineuses  et  de  véritables  caillots, 
ce  qui  n’arrive  pas  dans  la  maladie  de  Bright.  Dans  la  né¬ 
phrite,  les  douleurs  sont  plus  vives ,  la  fièvre  plus  forte  ;  enfin, 
dans  cette  inflammation,  comme  dans  le  cancer,  l’urine  ne 
présente,  sauf  le  peu  d’albumine  qu’elle  contient,  aucune  mo¬ 
dification  analogue  à  celles  qu’on  remarque  durant  la  maladie 
de  Bright.  Quant  aux  autres  affections,  telles  que  fièvres  érup¬ 
tives,  fièvres  typhoïdes,  rhumatismes  aigus,  etc.,  elles  ont  des 
symptômes  caractéristiques  qui  servent  à  les  distinguer,  si  ceux 
qui  tiennent  à  l’état  de  l’urine  ne'  suffisent  pas. 

D’un  autre  côté,  l’état  aigu  est  facile  à  distinguer  de  l’état 
chronique.  Dans  le  premier,  l’urine  est  plus  fortement  sangui¬ 
nolente  ;  la  fièvre  et  les  douleurs  lombair^  sont  plus  intenses  ; 
tous  les  symptômes  ont  une  marche  plus  rapide,  etc. 

Parmi  les  complications,  les  plus  fréquentes  sont  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  celles  du  foie  et  celles  du  cœur.  Leur  dia¬ 
gnostic  n’est  point  rendu  plus  difficile  par  la  coexistence  de  la 
maladie  de  Bright  :  ainsi ,  on  les  reconnaîtra  à  leurs  signes 
çrdinaires.  L’anasarque  masque,  il  est  vrai,  quelques-uns  des 
signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation,  mais  elle  ne 
les  masque  pas  complètement,  et,  avec  de  l’attention,  il  est 
toujours,  possible  de  les  constater. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  varier,  dans  la  maladie  de 
Bright,  d’après  diverses  circonstances. 

Les  causes  qui  ont  pris  part  au  développement  de  cette  af¬ 
fection  doivent  d’abord  être  prises  en  considération.  Ainsi  une 
maladie,  du  cœur  ou  du  poumon  ,  un  état  déjà  grave  de  la  con¬ 
stitution,  donnent  à  la  maladie  de  Bright  un  plus  grand  degré 
de  gravité  que  des  causes  purement  accidentelles,  et  aux¬ 
quelles  on  peut  se  soustraire. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  la  maladie  est  ancienne 
et  a  une  marche  lente,  moins  il  y  a  de  chances  de  guérison. 

L’abondance  de  l’albumine  dans  Turine  est  une  chose  fâ¬ 
cheuse,  ainsi  qu’une  grande  diminution  dans  la  quantité  des 
sels  et  de  l’urée  que  cette  urine  contient. 
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C’est  au  contraire  un  bon  signe  que  la  diminution  de  la 
quantité  de  l’albumine  éliminée,  comme  aussi  le  retour  de  l’u¬ 
rine  à  ses  autres  propriétés  physiques  et  chimiques  normales. 

Une  diminution  récente  de  l’hydropisie  a  moins  d’impor¬ 
tance  ,  mais  lorsque  eette  diminution  dure  déjà  depuis  quel¬ 
que  temps,  elle  ne  laisse  pas  de  constituer  une  amélioration 
réelle. 

Une  diminution  notable  de  la  quantité  d’uride  est  un  indice 
fâcheux  qui  doit  faire  craindre,  soit  les  progrès  de  l’hydropisie, 
soit  les  symptômes  cérébraux. 

Les  rechutes  sont  toujours  fort  graves. 

Traitement.  —  Indiquons  d’abord  les  précautions  à  prendre 
contre  celles  des  causes  que  nous  pouvons  combattre,  soit 
que  la  maladie  existe  déjà,  soit  qu’il  s’agisse  d’en  prévenir  le 
développement  ou  le  retour. 

Le  malade  sera  instruit  de  l’influence  toute  spéciale  du  froid. 
Il  lui  sera  prescrit  de  se  tenir  chaudement,  et  s’il  ne  se  sent 
pas  assez  gravement  atteint  pour  garder  le  lit,  on  lui  con¬ 
seillera  du  moins  de  ne  pas  sortir,  et  de  ne  pas  s’exposer  à 
l’air  extérieur.  Cuéri,  il  sera  averti  des  dangers  auxquels  l’ex¬ 
pose  une  rechute.  Les  excès  de  table  lui  seront  expressément 
défendus. 

Les  personnes  affectées  de  scarlatine  seront  l’objet  de  pré¬ 
cautions  encore  plus  grandes,  surtout  à  l’époque  de  la  des¬ 
quamation. 

Ces  mesures,  et  d’autres  dirigées  contre  les  causes  connues, 
ne  doivent  pas  être  négligées;  elles  peuvent  empêcher  le  mal, 
comme  elles  peuvent,  lorsque  ce  mal  est  déclaré,  concourir 
au  succès  du  traitement.  Quant  à  ee  traitement  lui-même,  il 
varie  selon  qu’il  s’agit  de  l’état  aigu  ou  de  l’état  chronique. 

État  aigu.  —  Appelé  dès  les  premiers  jours  de  cet  état,  on 
commencera  par  pratiquer  une  ou  deux  saignées  du  bras,,  en 
rapport  avec  l’âge  et  la  force  du  malade;  on  fera  suivre  ces 
saignées  d’applications  de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées 
sur  la  région  rénale.  Le  malade,  mis  à  la  diète,  prendra  pour 
boisson  quelque  tisane  rafraîchissante,  comme  l’eau  de  gomme, 
l’eau  de  chiendent,  ou  l’eau  de  Seltz  naturelle,  et  sur  l’un  et 
l’autre  côté,  on  appliquera  des  cataplasmes  émolliens. 

Il  arrive  souvent  que  les  symptômes  inflammatoires,  ainsi 
combattus  dès  le  principe,, se  dissipent  rapidement,  et  que. 
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en  même  temps,  l’albuminurie  cesse  :  alors  le  malade  est  guéri. 
Mais  il  arrive  aussi  quelquefois  que  ce  dernier  symptôme  per¬ 
siste  :  il  faut  alors  avoir  recours  aux  bains  et  aux  diurétiques 
modérés,  tels  que  le  petit-lait  nitré,  les  potions  émulsives ,  etc. 
La  guérison  s’achève ,  dans  ce  cas ,  un  peu  plus  lentement, 
mais  elle  s’achève,  surtout  si  le  malade  est  prudent  et  prend 
les  précautions  conseillées  plus  haut. 

Les  symptômes  cérébraux  seront  combattus ,  lorsqu’ils  se 
présenteront,  comme  nous  avons  conseillé  de  le  faire  dans  la 
néphrite.  On  aura  recours  aux  émissions  sanguines  et  à  l’ap¬ 
plication  de  larges  vésicatoires  à  la  nuque.  Au  besoin,  l’on  fera 
sur  la  tête  des  irrigations  d’eau  froide.  Le  calomel  sera  donné 
à  dose  purgative;  eu  un  mot ,  on  s’empressera  de  conjurer  le 
danger  par  les  moyens  antiphlogistiques  et  perturbateurs  les 
plus  puissans. 

État  chronique.  —  Dans  les  cas  si  fréquens  où  la  maladie 
de  Bright  revêt  la  forme  chronique,  la  guérison  est  beaucoup 
plus  rare,  et  le  traitement  à  peu  près  impuissant.  Exposons 
cependant  le  résultat  des  efforts  tentés  jusqu’ici.  . 

Les  antiphlogistiques,  auxquels  on  doit  certainement  la  plus 
grande  partie  des  succès  obtenus  contre  l’état  aigu,  ont  été 
employés  contre  l’état  chronique,  mais  il  s’en  faut  que  l’on  en 
ait  retiré  les  mêmes  avantages  :  le  témoignage  des  auteurs  est 
unanime  à  cet  égard.  Ce  n’est  donc  que  dans  le  commencement, 
et  lorsque  les  douleurs  rénales  deviennent  tout  à  coup  plus 
vives,  dans  le  moment  des  exacerbations,  qu’il  convient  de  les 
essayer  ;  dans  les  autres  occasions,  il  faut  s’en  abstenir. 

A  défaut  des  antiphlogistiques  ,  on  devait  fonder  quelque 
espoir  sur  les  médicamens  qui  ont  de  l’efficacité  contre  des 
symptômes  plus  ou  moins  semblables  à  ceux  de  la  maladie  de 
Bright.  On  a  donc  mis  à  contribution  ces  divers  médicamens  , 
et  notamment  ceux  qui  réussissent  le  plus  souvent  contre  l’a- 
nasarque  :  passons-les  rapidement  en  revue. 

Les  diurétiques  étaient  spécialement  indiqués  dans  une  af¬ 
fection  dont  le  siège  est  le  rein,  et  qui  a  pour  un  de  ses  prin¬ 
cipaux  caractères  la  diminution  et  la  perversion  de  la  sécrétion 
urinaire.  Aussi  la  crème  de  tartre,  déjà  conseillée  par  Cotugno, 
dans  un  cas  de  maladie  de  Bright,  très  probablement,  lasciiie 
et  la  digitale ,  ont-elles  été  fort  préconisées.  Le  docteur  Bright, 
bien  qu’il  n’ait  pas  une  grande  confiance  dans  les  diurétiques. 
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s’est  servi  souvent  de  la  crème  de  tartre ,  et  lui  attribue  quel¬ 
que  efficacité.  Gregory  etM.  Christison,  plus  chauds  partisans 
de  ces  remèdes ,  recommandent  surtout  de  combiner  l’un  avec 
l’autre,  et  d’administrer  soit  la  digitale  et  la  scille,  sous  forme 
de  pilules ,  soit  la  scille  et  la  crème  de  tartre ,  cette  dernière 
à  la  dose  de  16  grammes  par  jour,  et  pendant  quelque  temps, 
soit  enfin  la  crème  de  tartre  et  la  digitale,  la  première  à  la 
dose  d’une  dragme  à  une  dragme  et  demie  dans  environ  5  onces 
d’eau,  et  la  seconde  à  la  dose  de  20  gouttes  de  teinture  alcoo¬ 
lique  dans  l’eau  distillée  de  cannelle,  chaque  prise  étant  ré¬ 
pétée  trois  fois  par  jour ,  pendant  quatre  à  cinq  jours  de  suite. 

Mais  à  ces  diurétiques,  d’autres  praticiens  préfèrent  l’infu¬ 
sion  de  feuilles  à'uva  ursi  (4  à  8  grammes  de  feuilles  pour  une 
pinte  d’eau  )  ,  ou  la  décoction  de  racine  de  raifort  sauvage. 
M.  Rayer,  qui  considère  cette  substance  comme  l’un  des  diu¬ 
rétiques  les  plus  puissans ,  prescrit  depuis  16  grammes  de  ra¬ 
cine  sèche  dans  2  livres  d’eau ,  jusqu’à  60  et  80  grammes. 

Selon  que  l’estomac  supporte  bien  ou  mal  ces  médicamens , 
on  en  continue  l’usage ,  ou  on  leur  en  substitue  d’autres.  Les 
diverses  préparations  de  scille ,  l’oxymel  scillitique ,  par  exem¬ 
ple  ,  ou  le  vin  diurétique  amer  de  la  Charité ,  le  colchique ,  le 
carbonate  ou  le  nitrate  de  potasse,  l’eau-de-vie  de  genièvre , 
le  thé,  le  café  même,  ont  aussi  leurs  partisans,  et,  comme  la 
digitale  ou  la  crème  de  tartre,  ont  été  administrés  avec  succès. 
Il  sera  donc  facile  de  changer  au  besoin ,  et  l’on  obtiendra 
peut-être  par  l’un  la  diurèse  que  l’on  aura  en  vain  espérée  d’un 
autre. 

En  définitive,  il  paraît  que,  parmi  les  agens  de  cette  classe, 
ceux  qui  sont  à  la  fois  diurétiques  et  excitans  ou  toniques  ont 
une  influence  plus  marquée,  qu’ils  provoquent  une  sécrétion 
d’urine  plus  abondante,  et  ont,  sur  le  rein  lui-même,  une  ac¬ 
tion  plus  salutaire;  c’est  du  moins  l’opinion  de  plusieurs  bons 
observateurs,  entre  autres  celle  de  M.  le  docteur  Martin  So¬ 
lon,  efl’on  se  trouve  assez  porté  à  la  partager,  lorsqu’on  ré¬ 
fléchit  aux  résultats  de  l’emploi  de  la  teinture  de  cantharides 
dans  cette  maladie.  On  sait  que  ce  médicament  est  un  irritant 
spécial  des  voies  urinaires,  et  en  particulier  du  rein;  qu’il 
donne  lieu  fréquemment  à  l’hématurie,  etc.  Eh  bien  i  appliqué 
au  traitement  de  la  maladie  de  Bright,  comme  il  l’a  été  à  celui 
de  diverses  autres  hydropisies ,  il  ne  provoque  pas  plus  sou- 
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vent  que  d’autres  diurétiques  les  accidens  inflammatoires. 
Donné  à  la  dosé  de  10,  15,  20 , 30,  40  gouttes  et  plus,  il  a  eu 
quelquefois  de  bons  effets  ,  circonstance  qui  ne  doit  pas  être 
perdue  de  vue  par  ceux  qui  cherchent  à  se  faire  une  idée  juste 
de  cette  affection. 

Des  idées  analogues  à  celles  qui  ont  conduit  à  l’emploi  des 
diurétiques  devaient  conduire  à  celui  des  purgatifs.  Depuis 
les  plus  violens  jusqu’aux  plus  doux,  depuis  l’élalérium  jus¬ 
qu’à  l’eau  de  Sedlitz  ou  de  Pulna,  ils  ont  tous  été  essayés. 
Les  évacuations  qu’ils  déterminent  provoquent  quelquefois 
la  diminution  de  l’hydropisie,  et,  pourvu  qu’ils  n’irritent  pas 
trop,  ils  ont  une  influence  jusqu’à  un  certain  point  favora¬ 
ble.  Le  calomel  paraît  avoir ,  dans  cette  maladie ,  l’inconvé¬ 
nient  de  produire,  plus  promptement  que  dans  les  autres, 
une  salivation  opiniâtre;  et  les  réflexions  du  docteur  Bright, 
ainsi  que  celles  de  la  plupart  des  praticiens  qui  ont  eu  re¬ 
cours  à  cet  agent,  portent  à  le  rejeter.  Il  paraît  préférable 
de  le  remplacer  par  quelque  autre  de  la  même  classe.  Les  dras¬ 
tiques,  tels  que  la  gomme  gutte,  la  coloquinte,  l’élatérium,  etc., 
conviennent  davantage,  lorsque  l’on  se  propose  d’opérer  une 
dérivation  intestinale  un  peu  vive.  Pour  un  usage  soutenu,  on 
préfère  l’eau  de  Sedlitz,  l’eau  de  Pulna,  la  crème  de  tartre,  ou 
la  scille,  à  la  dose  de  4  à  5  décigrammes:  ces  deux  dernières 
substances  ont  l’avantage  de  jouir  des  propriétés  diurétiques 
bien  prononcées. 

Il  était  également  rationnel  d’essayer  des  divers  modes  de 
dérivation  sur  la  peau.  Les  bains  de  vapeur,  les  fumigations 
de  baies  de  genièvre,  et  à  l’intérieur,  la  poudre  de  Dower 
et  celle  de  James,  ont  été  particulièrement  préconisés  parmi 
les  diaphorétiques.  Les  bains  de  vapeur  sont,  de  ces  divers 
moyens ,  celui  qui  nous  semble  avoir  le  plus  de  vertu  :  ils  pro¬ 
voquent  des  sueurs  abondantes,  dont  MM.  Bright,  Rayer  et 
Ghrislison  ont  obtenu  plusieurs  fois  de  bons  résultats.  Lors¬ 
qu’on  croira  devoir  les  administrer,  il  faudra  que  ce  soit  avec 
les  plus  grandes  précautions  contre  le  refroidissement  :  d’a¬ 
bord,  on  ordonnera  alternativement  un  bain  de  vapeur  sim¬ 
ple  et  un  bain  de  vapeur  aromatique;  puis,  selon  l’effet, 
on  insistera  plus  ou  moins  sur  les  uns  ou  sur  les  autres.  Quant 
aux  révulsifs  irritans,  quelques  observateurs  en  ont  usé  aux 
différentes  époques  de  la  maladie  ;  des  sinapismes  et  les  vésî- 
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catoires  coavieanent  mieux  dans  le  commencement;  les  cau¬ 
tères  et  les  moxas  à  une  époque  plus  avancée. 

Lorsqu’il  y  a  de  la  diarrhée,  ce  symptôme  cède  ordinaire¬ 
ment  à  l’opium  administré,  soit  en  pilules,  soit  en  lavement,  à 
la  manière  ordinaire;  mais  l’action  de  ce  remède  ne  va  pas  au 
delà. 

Les  ferrugineux,  le  quinquina,  le  vin  diurétique  amer,  et 
une  multitude  d’autres  remèdes  toniques,  ont  été  prescrits  con¬ 
tre  la  faiblesse  et  contre  les  symptômes  de  la  cachexie  qui  s’é¬ 
tablit  au  bout  d’un  certain  temps.  Il  est  rare  qu’il  en  résulte 
autre  chose  qu’une  excitation  et  une  amélioration  momenta¬ 
nées.  En  résumé ,  lorsque  la  maladie  de  Bright  se  présente  sous 
la  forme  chronique,  voici  les  bases  du  traitement  qui  nous 
paraît  le  meilleur. 

Après  avoir  essayé,  avec  la  plus  grande  prudence,  des  émis¬ 
sions  sanguines ,  on  cherchera  à  rétablir  l’action  de  la  peau 
par  l’usage  extérieur  et  intérieur  des  diaphorétiques  (  poudre 
de  Dower,  bains  de  vapeur,  fumigations).  Au  voisinage  du 
rein ,  on  cherchera  à  opérer  une  dérivation  sanguine  à  l’aide 
de  ventouses  sèches,  souvent  répétées,  et  de  vésicatoires  vo- 
lans.  Le  malade  sera  tenu  chaudement,  au  lit  s’il  est  possible, 
et  il  sera  couvert  de  flanelle.  Pour  boisson  on  lui  prescrira 
une  tisane  diurétique,  et  en  même  temps  aromatique,  telle 
qüe  l’infusion  de  raisin  d’ours,  la  sécrétion  de  racine  de  rai¬ 
fort  sauvage,  quelques  tasses  de  tilleul,  etc. 

Si  les  symptômes  se  montrent  rebelles,  on  aura  recours  à 
des  diurétiques  plus  actifs  ,  et  aux  purgatifs  donnés  alterna¬ 
tivement;  ainsi  on  administrera  les  préparations  de  scille,  de 
digitale,  ou  de  crème  de  tartre,  la  teinture  de  cantharides 
eller-même,  pendant  quatre  à  cinq  jours,  et  ou  les  suspendra 
pour  donner,  pendant  quelque  temps ,  de  deux  jours  l’un, 
l’eau  de  Sedlitz,  ou  un  autre  purgatif,  puis  on  reviendra  aux 
diurétiques.  Si  l’action  de  ceux-ci  paraît  s’affaiblir,  et  que  le 
canal  digestif  soit  d’ailleurs  en  bon  état,  on  donnera  un  pur¬ 
gatif  énergique,  après  lequel  les  diurétiques  précédons  ont 
quelquefois  plus  d’efficacité. 

Enfin,  un  ou  deux  cautères  seront  établis  dans  la  région 
lombaire,  et  soigneusement  entretenus.  Le  régime,  tant  qu’il 
n’y  aura  pas  de  fièvre,  sera  nourrissant  et  réparateur,  de  na¬ 
ture  cependant  à  ne  point  irriter  l’estomac,  que  les  purgatifs 
et  les  diurétiques  répétés  fatiguent  plus  ou  moins. 
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Tous  ces  soins ,  et  ceux  que  l’état  particulier  de  chaque  ma¬ 
lade  suggère,  n’aboutissent  le  plus  souvent  qu’à  une  amélio- 
raiion  passagère  :  c’est  dire  combien  un  pareil  traitement  ré¬ 
clame  encore  de  perfectionnemens. 

V.  Cancer  du  rein.  —  Le  cancer  du  rein  est  plus  rare  que 
ceux  de  l’estomac ,  du  foie  ou  de  l’intestin;  il  est  plus  rare  aussi 
que  les  diverses  espèces  de  néphrite ,  et  que  la  maladie  de 
Briglit.  On  a  cependant,,  de  temps  en  temps,  l’occasion  de  l’ob¬ 
server,  et  il  a  été  décrit  par  un  bon  nombre  d’auteurs.  Dans 
ce  que  nous  allons  en  dire,  nous  ne  reviendrons  point  sur  les 
généralités  de  l’histoire  du  cancer.  Nous  supposons  ces  géné¬ 
ralités  connues ,  et  au  besoin ,  nous  renvoyons  à  l’excellent 
article  qui  leur  a  été  consacré  dans  ce  Dictionnaire  :  nous 
n’avons  à  envisager  ici  cette  dégénération  et  les  effets  qu’elle 
entraîne  que  dans  le  cas  où  elle  a  le  rein  pour  siège. 

,  Les  causes  du  cancer  du  rein  sont  aussi  peu  connues  que 
celles  de  toute  autre  affection  cancéreuse.  On  ne  voit  pas  que 
l’irritation  ou  les  causes  inflammatoires  soient  pour  quelque 
chose  dans  sa  production.  Assez  souvent  il  se  montre  à  la  suite 
d’un  cancer  de  quelque  autre  partie  de  l’appareil  urinaire,  du 
testicule  ou  de  la  vessie;  quelquefois,  c’est  un  cancer  de  l’es¬ 
tomac  ou  du  foie  qui  l’a  précédé,  ou  bien  l’on  trouve  des  traces 
d’une  affection  cancéreuse  dans  les  viscères  éloignés ,  comme 
dans  ceux  qui  sont  près  de  lui.  D’autres  fois,  au  contraire,  il 
existe  seul. 

Le  cancer  du  rein  est  plus  rare  de  beaucoup  chez  les  enfans 
que  chez  les  adultes  et  que  chez  les  vieillards.  Selon  quelques 
observateurs,  il  est  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  et  dans  le  rein  droit  que  dans  le  gauche,  ce  qu’on  at¬ 
tribue  au  nombre  considérable  de  cancers  du  foie. 

Caractères  anatomiques,  r-  Le  cancer  du  rein  revêt  le  plus 
souvent  la  forme  encéphaloïde  :  il  se  développe  alors  par  une 
ou  plusieurs  masses,  d’abord  petites,  légèrement  saillantes  à 
la  surface  du  rein ,  et  pénétrant  plus  ou  moins  profondément 
dans  son  épaisseur ,  aux  dépens  de  la  substance  corticale  prin¬ 
cipalement.  Dans  d’autres  cas,  c’est  le  tissu  squirrheux  que  l’on 
l’encontre,  ou  bien  ce  sont  des  productions  composées,  dans 
lesquelles  ces  tissus  se  trouvent  inflltrés  de  matières  diverses, 
telles  que  sérosité,  albumine,  sang  ou  mucus  gélatineux.  Ces 
dégénérations  portent  tantôt  sur  une  partie  du  rein  seulement. 
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tantôt  sur  la  totalité  de  cet  organe.  De  là  des  tumeurs  de  vo¬ 
lume,  de  forme  et  d’aspect  différens,  selon  le  point  du  rein  où 
elles  se  sont  formées ,  selon  le  degré  de  crudité  ou  de  ramol¬ 
lissement  auquel  elles  sont  parvenues ,  et  selon  les  progrès 
quelles  ont  faits  aux  dépens  des  parties  voisines.  Les  ganglions 
lymphatiques  du  voisinage  sont  souvent  envahis;  en  cela,  il 
n’y  a  rien  qui  ne  s’observe  également  dans  les  autres  cancers; 
mais  dans  celui-ci,  il  y  a  quelque  chose  de  plus  ;  les  veines 
dégénèrent  fort  souvent;  les  veines  rénales,  et  quelquefois  la 
veine  cave  inférieure,  sont  remplies  de  matière  encéphaloïde , 
soit  que  cette  matière  ait  été  apportée  de  quelque  autre  point, 
soit  qu’elle  s’y  soit  développée.  Le  cancer  du  rein  est  remar¬ 
quable  sous  ce  rapport.  Ce  fait,  que  nous  avons  rencontré  plu¬ 
sieurs  fois,  a  déjà  été  principalement  signalé  par  MM.  Bérard 
aîné,  Velpeau  et  Cruveilhier;  il  n’est  pas  exclusivement  propre 
à  ce  cancer,  mais  on  ne  l’a  constaté  aussi  souvent  dans  aucun 
autre. 

Symplùmes.  —  Les  symptômes  du  cancer  rénal  ne  sont  pas 
toujoui’s  très  tranchés.  Les  douleurs  ne  sont  pas  constantes , 
et  quand  il  y  en  a,  elles  n’ont  pas  toujours  le  même  caractère. 
Qu’elles  existent  ou  n’existent  pas ,  il  y  a  souvent  hématurie: 
l’urine  est  tout-à-fait  rouge,  contient  de  véritables  caillots, 
comme  nous  l’avons  dit,  ou  ressemble  à  de  la  lavure  de  chair. 
Ce  symptôme  s’observe  aux  différentes  époques  de  la  maladie; 
il  cesse  pendant  quelque  temps  pour  se  reproduire  et  dispa¬ 
raître  de  nouveau.  En  général ,  il  devient  de  plus  en  plus  fré¬ 
quent;  quelquefois  il  n’a  pas  lieu  du  tout.  C’est  du  reste  à  la 
présence  de  ce  sang  qu’est  due  l’albumine  que  l’on  trouve,  par 
moment,  dans  l’urine,  et,  en  partie,  du  moins,  l’affaiblisse¬ 
ment,  ainsi  que  les  autres  symptômes  de  cachexie.  L’apparition 
d’une  tumeur  n’a  lieu  qu’à  une  époque  avancée.  Cette  tumeur 
est  plus  ou  moins  facile  à  sentir,  selon  le  point  du  rein  sur 
lequel  elle  prend  naissance ,  et  la  direction  qu’elle  suit.  A  me¬ 
sure  qu’elle  augmente,  et  que  les  hématuries  se  multiplient, 
l’état  général  change,  et  les  symptômes  de  la  cachexie  cancé¬ 
reuse  se  prononcent  de  plus  en  plus.  L’ascite  et  l’œdème  des 
extrémités  inférieures  se  joignent  fréquemment  à  ces  symptô¬ 
mes.  Le  malade  maigrit,  ses  forces  s’épuisent,  et  il  finit  par 
succomber  dans  un  marasme  que  l’intensité  des  douleurs  et  la 
fréquence  des  maladies  rendent  plus  rapide. 
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On  conçoit  que  ces  symptômes  varient  selon  que  le  rein 
n’est  affecté  qu’en  partie  ou  en  totalité ,  selon  que  la  tumeur 
se  porte  vers  tel  ou  tel  viscère,  que  le  duodénum  ou  bien  quel¬ 
conque  des  intestins  est  comprimé,  perforé ,  etc.  ;  chaque  cas 
présente,  à  cet  égard,  des  différences  particulières. 

Diagnostic.  —  Il  arrive  souvent  que  le  cancer  du  rein  ne 
donne  lieu ,  pendant  une  longue  période  de  son  cours ,  à  au¬ 
cune  douleur,  et  il  n’y  a,  d’un  autre  côté,  ni  hématurie  ni  tu¬ 
meur.  Cette  affection  est  alors  à  l’état  latent,  et  ne  peut,  en 
aucune  façon ,  être  soupçonnée.  Lorsqu’il  y  a  des  douleurs, 
mais  des  douleurs  seulement ,  il  est  difficile  de  les  distinguer 
de  celles  auxquelles  donnent  lieu  diverses  affections  de  la 
moelle  épinière,  de  l’aorte  ou  du  rein  lui-même  :  ce  signe  ne 
suffit  donc  pas. 

Dans  le  cas  de  tumeur  avec  ou  sans  douleur  dans  la  région 
lombaire,  comme  il  est  de  même  fort  difficile  de  reconnaître 
la  véritable  nature  de  cette  tumeur,  et  de  la  séparer  de  toutes 
celles  que  d’autres  maladies  peuvent  occasionner,  le  diagnostic 
est  encore  fort  incertain.  L’hématurie  à  elle  seule  a  beaucoup 
de  valeur,  lorsqu’elle  se  répète,  lorsque  surtout  il  est  constaté 
qu’elle  ne  se  rattache  ni  à  la  présence  de  graviers  dans  l’urine, 
ni  à  quelque  violence  extérieure;  elle  lève  alors  presque  tous 
les  doutes  :  à  plus  forte  raison  lorsqu’elle  est  réunie  à  des  dou¬ 
leurs  lancinantes,  au  développement  d’une  tumeur  lombaire  , 
et  aux  signes  de  la  cachexie  cancéreuse.  Mais,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  plusieurs  de  ces  signes  peuvent  manquer, 
ou  ne  se  manifestent  que  fort  tard  ,  de  sorte  qu’en  somme,  le 
diagnostic  du  cancer  du  rein  est  sujet  à  beaucoup  d’obscurités. 
Celui  du  cancer  du  rein  droit  en  présente  plus  que  celui  du 
rein  gauche ,  le  foie  le  recouvrant  et  le  cachant  en  partie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  cancer  du  rein  est  toujours 
grave  ,  puisque  les  affections  cancéreuses  sont  toutes  au-des¬ 
sus  des  ressources  de  l’art;  il  l’est  d’ailleurs  plus  ou  moins, 
selon  les  complications  qui  existent,  l’intensité  des  symptômes, 
l’abondance  des  hémorrhagies,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  cancer  du  rein  sera  pure¬ 
ment  palliatif.  Ne  pouvant  rien  contre  la  nature  même  de  la  ma¬ 
ladie,  on  s’efforcera  d’atténuer  du  moins  quelques-uns  des 
symptômes ,  et  de  ralentir  leur  marche.  A  l’aide  de  l’opium ,  on 
cherchera  à  calmer  les  douleurs.  Dans  le  cas  d’hématurie,  on 
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prescrira  le  repos,  la  position  horizontale,  et  les  applications 
froides  sur  la  région  lombaire.  Les  bains  et  les  sédatifs  de  tout 
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Rayer  (P.).  Trailé  des  maladies  des  reins  et  des  altérations  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  etc.  Paris,  1839-41 ,  in-8“,  3  vol.  et  atlas  in-fol.  —  Cet 
ouvrage  contient,  avec  la  description  de  toutes  les  maladies  des  reins, 
les  notions  historiques  et  bibliographiques  les  plus  complètes  sur  le 
sujet. 

Voyez ,  en  outre ,  les  principaux  traités  généraux  de  médecine 
pratique,  de  chirurgie  et  d’anatomie  pathologique  (Fr.  Hoffmann, 
VanSwieten,  Morgagni,  J.P.  Frank, Richter,  Boyer,  etc.),  et  les  traités 
des  maladies  des  voies  urinaires ,  particulièrement  ceux  de  Desault  et 
Chopart,  Troja,  Howship,  etc.  R.  D. 

RÉMITTENTE  (Fièvre).  —  On  appelle  ainsi  une  affection 
fébrile  continue  présentant  des  redoublemens  périodiques, 
caractérisés  par  un  refroidissement  suivi  de  chaleur  et  de 
sueur,  et  accompagnés  de  l’augmentation  de  tous  les  accidens 
propres  à  l’affection  fébrile  continue.  Ainsi  le  caractère  dis¬ 
tinctif  des  fièvres  rémittentes  consiste  dans  l’apparition  d’un 
véritable  accès  de  fièvre  intermittente,  qui  vient  en  quelque 
sorte  s’implanter,  à  jours  et  à  heures  fixes,  sur  une  fièvre  con¬ 
tinue,  L’importance  du  froid  initial,  pour  faire  distinguer  le 
véritable  paroxysme  des  fièvres  rémittentes  de  la  simple  exa¬ 
cerbation  que  présentent  si  souvent  dans  leur  cours  diverses 
phlegmasies  aiguës,  spécialement  celles  des  centres  nerveux 
(méningite,  encéphalite,  myélite,  etc.),  a  été  signalée  depuis 
long-temps  :  mais  Pinel  est  certainement  allé  trop  loin,  quand 
il  a  fait  de  ce  phénomène  un  signe  pathognomonique,  une  con¬ 
dition  sine  qua  non.  C’est  d’ailleurs  ce  que  nous  verrons  à 
l’occasion  des  symptômes. 

Le  retour  de  la  série  des  accidens  qui  constituent  les  fièvres 
rémittentes  se  nomme  redoublement ,  paroxysme;  les  inter¬ 
valles  de  durée  variable  pendant  lesquels  les  accidens  s’a¬ 
paisent  sans  disparaître  comjitètement  prennent  le  nom  de 
rémissions. 

La  nomenclature  des  fièvres  dont  nous  parlons  n’est  pas  la 
même  chez  les  différons  auteurs.  Ainsi  Sennert  les  nomme  cun- 
tinues  périodiques;  Torti  les  appelle  proportionnées;  Pringle, 
Dict.  de  Méd.  xxvH.  25 
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Huxham,  Sauvages  et  les  autres  nosographes,  les  décrivent 
sous  le  nom  universellement  adopté  aujourd’hui  de  rémittentes. 
Quant  au  terme  de  fièvres  exacerbantes,  employé  par  q.uek|ues 
auteurs,  il  doit  être  rejeté  :  les  exacerbations  ne  sont,  comme 
nous  venons  de  le  dire  tout-à-i’heure,  qu’une  aggravation  des 
accidens  survenant  sans  périodicité  régulière,  et  qui  s’observe 
dans  beaucoup  de  maladies  aiguës.  Les  fièvres  rémittentes  se 
distinguent  des  sub-intranles  en  ce  que,  dans  ces  dernières, 
les  accès  empiètent  les  uns  sur  les  autres,  de  telle  sorte  que 
le  phénomène  de  la  rémission  proprement  dite  manque  com- 
plèteiuent. 

La  fièvre  rémittente  est- elle  une  affection  essentielle  j  exis¬ 
tant  par  elle-même,  ou  bien  une  complication  de  deux  mala¬ 
dies.,  c’est-à-dire  d’une  fièvre  intermittente  et  d’une  pyrexie 
continue?  La  grande  majorité  des  auteurs  ont  adopté  cette  se¬ 
conde  opinion,  qui  a  été  surtout  exprimé, e  d’une  manière  très- 
explicite  par  'Torti.,  Cet  illustre  médecin  explique  la  jibysiono- 
mie  complexe,  des  rémittentes  en  disant  que  ces  fièvres  résultent 
du  mélange  àQS.fermens  d’une  fièvre’ continue  et,  de  ceux  d’une 
intermittente,,  ejt  il  les  compare  à  ces  animaux  hybrides  nés  du 
croisement  de  deux  espèces  différentes  ,  ou  bien  encore  à  ces- 
fruits  en  quelque  sorte  artificiels  que  nous  donne  la  greffe 
{Therapeut.  spécial.,  lib.  V,,  cap.,  1,  p-  439).  jSauvages,  Gullen, 
P.  Frank,  etc. ,  partagent  la  même  opinion.  M.  Chomel ,  dans 
sonTraitédes  fièvres  {V.  avis  ^  1821),  pense  également  que' les,, 
fièvres,  rémittentes  ne  forment  point  un  groupe  distinct,  mais 
qu’elles  semblent  appartenir  tantôt  aux  continues ,  tantôt  aux. 
intermittentes. 

Il  s’agit  maintenant  d’expliquer  cette  connexion  et  ses  résul¬ 
tats.  Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  hypothèses  variées  que 
les  humoristes  ,,  les,  mécaniciens,  les.  vitalistes ,  ont  es'sayé  de. 
faire  prévaloir  :  les  progrès  de  l’observation,  de  la  physio.logie, 
et  surtout  de  l’anatomie  pathologique  ,  ont.  fait  justice  de  .  ces 
doctrines  sans  fondement.  Broussais,  dans  ces  derniers  temps, 
rattachant  toutes  les,  pyrexies  à  des  phlegmasies  gastro-intes¬ 
tinales,  ne  manqua  pas  d!attribtîer  les  fièvres  rémittentes  à  une 
irritation  gastro-duodénale.  Du  reste,  voici  comment  il  se  rend 
compte  du  phénomène  des  redoublemens  :  «L’irritation  mor¬ 
bide,  dit-il,  peut  être  continue  dans  un  appareil  à  un  degré 
modéré,  et  s’y  exaspérer  ensuite  pour  retomber  à  son  premier 
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état.  Dans  ces  cas,  elle  y  est  modérée,  elle  excite  peu  de  sym¬ 
pathies;  lorsqu’elle  s’y  exaspère  4  elle  en  développe  en  grand 
nonibre»  {Comment,  sur  les  proposil.,  etc.,  p.  629);  Mais  mal¬ 
heureusement,  tout  en  attaquant  d’une  manière  si  vive  les 
théories  émises  a  priori  par  les  auteurs  ,  Broussais  ,  beaucoup 
plus  indulgent  pour  lui-même,  se  laissait  facilement  aller  à  son 
imagination,  et  donnait  coname,  des  vérités  démontrées  des 
hypothèses  toutes  gratuites  dépourvues  de  preuves ,  et^’est  ce 
qu’il  faisait  dans  cette  circonstance. 

Suivant  M.  Nepple,  et  cette  assertion  repose  sur  l’observa¬ 
tion  clinique  et  sur  le  résultat  d’un  certain  nombre  d’autop¬ 
sies  cadavériques,  la  fièvre  rémittente  serait  composée,  1“  d’une 
fièvre  continue  produite  par  une  irritation  fixe  localisée  dans 
un  organe  ou  un  appareil  particulier;  2°  d’une  fièvre  intermit¬ 
tente  {Essai  sur  les  fièvres  rémittentes  et  intermittentes,  etc.;  Pa¬ 
ris,  1828',  p.  134).  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  cette  opi¬ 
nion  est  combattue  par  une  interprétation  différente  des  mêmes 
faits,  et  par  des  considérations  assez  importantes  d’un  autre 
ordre. 

Les  causes  sont,  à  peu  de  chose  près,  celles  des  fièvres  in¬ 
termittentes  :  les  émanations  paludéennes  jouent  encore  ici  le 
principal  rôle ,  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer,  sur  ce  sujet, 
à  l’article  Intermittentes  (  fièvres  );  où  la  question  est  traitée 
en  détail.  La  température  paraît  exercer  une  véritable  in¬ 
fluence  sur  la  production  des  fièvres  rémittentes  :  ainsi  ces  ma¬ 
ladies  se  montrent  surtout  dans  les  pays  chauds,  dans  les  con¬ 
trées  méridionales,  mais  surtout  dans  celles  où  se  rencontrent 
des  eaux  stagnantes  :  l’alternative  brusque  qui,  dans  les  ré¬ 
gions  tropicales,  sépare,  presque  sans  intermédiaire,  l’ardeur 
brûlante  des  jours  de  la  fraîcheur  des  nuits  ,  paraît  avoir  une 
action  très  marquée.  La  plupart  des  auteurs  ont  observé,  et 
cela  sè  conçoit  facilement ,  que  dans  les  pays  où  les  fièvres  in¬ 
termittentes  et  rémittentes  sont  endémiques,  les  étrangers,  les 
personnes  non  acelimatéès,.mais  surtout  celles  qui  portent  des 
lésions  organiques  anciennes,  sont  alteinles  de  préférence, 
d’une  manière  plus  grave,  et  contractent  plutôt  des  fièvres 
rémütentes  que  des  intermittentes.  M.  Nepple  a  insisté  sur  ce 
point  pour  soutenir  son  opinion  sur  le  caractère  complexe  des 
fièvres  rémittentes,-  eu  faisant  voir  que,  chez  ces  personnes, 
les  affections  organiques  chroniques  venant  à  s’exaspérer,  don- 
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naientlieu  au  mouvement  fébrile  continu,  auquel  se  surajou¬ 
tait  la  fièvre  intermittente,  résultat  de  l’influence  paludéenne. 
Les  passions  tristes,  la  mauvaise  nourriture,  une  habitation 
malsaine,  sont  encore  autant  de  circonstances  qui  favorisent 
le  développement  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Nous  avons  dit  que  le  type  des  fièvres  rémittentes  est  varia¬ 
ble,  que  les  paroxysmes  peuvent  être  quotidiens,  tierces,  etc. 
Toutefois,  il  faut  bien  reconnaître  que  ces  types  ne  se  ren¬ 
contrent  pas  également;  et,  à  cet  égard,  on  peut  dire  que  la 
forme  quotidienne  ou  double  tierce  est  en  quelque  sorte  la 
règle,  et  la  tierce  ou  la  quarte  l’exception.  M.  Nepple  en  donne 
pour  raison  que  l’état  d’irritation  ou  même  de  phlegmasie  per¬ 
manente  dans  lequel  se  trouvent  plusieurs  organes ,  doit  né¬ 
cessairement  donner  lieu  à  des  paroxysmes  plus  rapprochés. 

L’invasion  des  redoublemens  n’a  pas  lieu  non  plus  avec  la 
même  régularité  que  celle  des  accès  dans  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  ;  suivant  Baumes ,  ils  avanceraient  chaque  fois  d’une 
heure  ou  deux;  d’après  les  observations  de  M.  Nepple,  le  re¬ 
tour  des  paroxysmes  se  rencontrerait  surtout  dans  la  soirée, 
dans  la  première  moitié  de  la  nuit. 

Symptômes.  —  Le  frisson  qui  commence  la  série  des  phéno¬ 
mènes  dont  se  compose  un  paroxysme  est  ordinairement  très 
léger ‘dans  nos  climats  :  souvent  il  consiste  en  un  simple  re¬ 
froidissement  du  nez  et  des  extrémités;  enfin,  dans  certains  cas, 
il  peut  manquer  complètement.  Quand  il  est  très  intense ,  il 
annonce  une  affection  sérieuse  et  profonde;  on  l’observe  sou¬ 
vent  avec  ce  caractère  dans  les  pays  chauds  ,  là  où  les  fièvres 
rémittentes  prennent  une  physionomie,  extrêmement  grave.  La 
chaleur  survient  bientôt,  s’accompagnant  de  l’exagération  de 
tous  les  symptômes  propres  à  la  fièvre  continue,  qui  est  en 
quelque  sorte  la  trame  de  la  maladie.  Ces  phénomènes  diffè¬ 
rent  nécessairement  selon  que  cette  fièvre  présente  la  forme 
inflammatoire,  bilieuse,  maligne ,  etc.  :  c’est  ce  que  nous  allons 
examiner  bientôt.  La  sueur  se  manifeste  vers  la  fin  du  pa¬ 
roxysme  ;  mais  il  est  rare  que  ce  phénomène  soit  hien  apparent 
dès  les  premiers  jours,  et  en  général  la  sueur  est  ici  beaucoup 
moins  abondante  que  dans  les  intermittentes  proprement  dites. 

a.  Pringle,  Macbride,  etc.,  ont  admis  une  fièvre  rémittente 
inflammatoire,  caractérisée  par  une  chaleur  générale  avec  sé¬ 
cheresse  à  la  peau ,  douleurs  contusives  dans  les  membres , 
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soif  vive,  plénitude  et  dureté  du  pouls,  etc.  (Macbride,  Introd. 
method.  in  theoriam...,  t.  n,  p.  68,  trad.  lat.  de  J.-Fréd.  Gloss.). 
Pinel,  qui,  dans  sa  pratique,  n’avait  pas  eu  occasion  d’en  ren¬ 
contrer  des  exemples,  rejette  leur  existence,  tout  en  convenant 
cependant  que  certaines  circonstances  individuelles ,  clima¬ 
tériques  ou  locales,  peuvent  donner  aux  fièvres  rémittentes  ou 
intermittentes  une  apparence  inflammatoire  {Nosogr. phil.,  1. 1, 
p.  30,  dern.  édit.).  Mais  M.  Nepple  a  tranché  la  question  en 
rapportant  des  observations  incontestables  de  fièvres  rémit¬ 
tentes  avec  la  forme  dite  inflammatoire  ou  angéiolénique.  Du 
reste,  cette  fièvre  rémittente  se  montre  avec  une  prédominance 
phlegmasique  du  côté  des  appareils  digestifs  ,  respiratoires  ou 
nerveux ,  suivant  que  l’un  de  ces  organes  est  le  siège  d’une  ir¬ 
ritation  ou  d’une  congestion  fixe. 

b.  La  toviae  bilieuse,  qui  n’est  qu’une  variété  de  la  forme  in¬ 
flammatoire  avec  irritation  gastro-hépatique,  paraît  être  la  plus 
Commune  de  toutes.  On  la  rencontre  généralement  dans  les 
pays  chauds  ou  après  les  fortes  chaleurs ,  et  cette  particularité 
n’a  rien  de  bien  surprenant  si  l’on  songe  à  l’influence  qu’une 
température  élevée  exerce  sur  l’appareil  biliaire, 

c.  Les  rémittentes  avecprédomlnancemK^«eMse  ou  cÆtarrêa/e 
ont  lieu ,  au  contraire,  pendant  les  saisons  humides  et  froides, 
pendant  l’automne  et  pendant  l’hiver,  et  dans  les  contrées  sep¬ 
tentrionales.  La  forme  catarrhale  est  assez  fréquente,  et  les 
désordres  du  côté  du  système  circulatoire  alors  sont  peu  mar¬ 
qués. 

d.  Quant  aux  rémittentes  malignes  ou  ataxiques,  il  faut  enten¬ 
dre  par  là  de  véritables  rémittentes  pernicieuses ,  comme  on 
en  rencontre  dans  les  pays  chauds.  On  sait,  en  effet,  que  les 
fièvres  pernicieuses  affectent  plus  souvent  le  type  rémittent  ou 
subintrant  que  la  forme  intermittente  bien  tranchée.  Dans  la 
savante  édition  d’Hippocrate  qu’il  publie,  M.  Littré  a  consacré 
presque  tout  l’argument  du  livre  A&&  Épidémies  à  une  recherche 
approfondie  des  maladies  qu’Hippocrate  a  voulu  désigner.  Dans 
cette  discussion ,  M.  Littré  établit  que  ces  maladies  ne  se  rap¬ 
portent  à  aucune  des  affections  de  nos  climats  ,  mais  bien  aux 
fièvres  rémittentes  des  pays  chauds.  Et  en  effet,  comparant  les 
descriptions  données  par  l’auteur  grec  avec  celles  des  méde¬ 
cins  qui  ont  pratiqué  en  Grèce,  en  Algérie  et  dans  l’Inde,  il 

,  fonde  cette  identité  sur  uae  série  de  caractères  qui  nous  sem- 
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blent  doaner  à  son  opinion  la  plus  grande  probabilité,  et  qiie 

nous  allons  rapidement  indiquer. 

C'est  d’abord  l’intensité  du  froid  initial  qui  s’empare  du 
corps  et  des  membres,  au  point  de  donner  une  forme  algide  au 
début  de  la  fièvre  ;  puis,  la  grande  tendance  au  refroidissement 
qui  persiste  pendant  le  cours  de  l’affection;  les  sueurs  froides 
et  visqueuses  qui  se  montrent  quand  la  terminaison  doit  être 
funeste  ;  le  gonflement  et  la  tension  douloureuse  des  hypocbon- 
dres  qui  se  déclarent  dès  les  premiers  jours;  la  promptitude 
avec  laquelle  la  langue  devient  sèche,  dure,  fendillée,  et 
comme  rôties  la  douleur  qui  existe  chez  la  plupart  des  sujets 
à  la  région  cervicale;  puis  la  marche  très  rapide  de  la  maladie, 
qui  se  termine  par  la  mort  ou  par  la  guérison  dans  l’espace  de 
quelques  jours  ;  et  enfin  une  tendance  très  marquée  à  la  réci¬ 
dive. 

Quant  aux  syrnptômes  particuliers  à  ces  fièvres  rémittentes, 
ce  sont  les  différentes  formes  des  fièvres  pernicieuses,  les 
unes  gastro-céphaliques  ,  d’autres  cérébro-spinales,  d’autres 
comateuses,  etc.  yoy.  l’article  Pernicieuses  (fièvres),  et  l’article 
Bilieuses  (fièvres),  dans  lequel  il  a  été  traité  des  fièvres  rémit¬ 
tentes  particulières  aux  pays  chauds. 

Suivant  M.  Chervin,  la  fièvre  jaune  ne  serait  que  le  degré 
le  plus  élevé  des  fièvres  intermittentes  et  rémittentes.  Les  faits 
authentiques  sur  lesquels  cet  habile  et  savant  observateur  ap¬ 
puie  sop  opinion  sont  assez  nombreux  et  assez  variés  pour 
être  pris  en  sérieuse  considération.  Ainsi  :  1°  ordinairement 
la  fièvre  jaune  se  déclare  dans  les  mêm.es  conditions  que  les 
fièvres  d’accès,  mais  plua  intenses.  2”  Les  épidémies  de  fièvre 
jaune  sont  presque  toujours  précédées  de  cas  assez  multipliés 
de  fièvres  intermittentes  d’abord,  puis  rémittentes,  dont  les 
symptômes  vont  en  s’aggravant,  jusqu’à  ce  qu’ils  se  confon¬ 
dent  dans  cpux  de  la  maladie  en  question.  3°  Yers  le  déclin 
de  l’épidémie  les  phénomènes  de  rémittence  s’observent  de 
ppuveau.  A°  Ce  qui  a  lieu  dans  la  marche  générale  de  l’épi¬ 
démie  se  présente  quelquefois  chez  certains  malades  :  ainsi  les 
uns  sont  d’abord  affectés  d’une  fièvre  rémittente  grave,  qui 
se  change  en  fièvre  jaune  ;  réciproquement  chez  d’autres,  la 
fièvre  rémittente  ne  se  montre  que  vers  la  fin  de  la  maladie, 
dont  elle  est  une  atténuation,  suite  assez  ordinaire  du  traite¬ 
ment  antiphlogistique.  Chez  plusieurs  et  dans  un  grand  nombre 
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de  circonstances,  on  a  vu  la  fièvre  jaune  suivre  une  marche 
rémittente  proprement  dite,  et  dans  ce  cas  on  a  pu  constater 
rulllité  du  sulfate'  de  quinine;  5°  enfin,  tandis  que  l’épidémie 
de  fièvre  jaune  frappe  les  sujets  non  acclimatés,  les  anciens 
résidens  et  les  indigènes  sont  atteints  de  pyrexies  périodiques 
rémittentes  ou  intermittentes  plus  ou  moins  graves  (Chervin , 
De  l’identité  de  nat.  des  fièvres  d’origine  paludéenne,  in-S®  ;  Paris , 
1842,  p,  65-85). 

Les  fièvres  rémittentes  de  nos  climats  ne  débutent  pas  toujours 
d’emblée  avec  ce  type  :  elles  sont  quelquefois  précédées  d’un  état 
fébrile  continu,  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  présente  des 
rémittences.  D’autres  fois,  au  contraire,  la  forme  rémittente 
se  montre  la  première,  puis  les  symptômes  s’aggravent,  et  la 
fièvre  devient  continue.  Ce  phénomène  s’explique  parfaitement 
dans  la  doctrine  de  M.  Nepple.  Et,  en  effet,  que  l’affection  lo¬ 
cale  soit  très  intense,  elle  masquera  l’intermittente  et  domi¬ 
nera  seule.  Mais  que,  par  l’effet  d’une  bonne  thérapeutique  ou 
spontanément ,  l’affection  fixe  se  calme,  l’appareil  fébrile  au¬ 
quel  elle  donnait  lieu  se  calmera  également,  et  les  phénomènes 
de  l’intermittenee  apparaîtront.  Réciproquement,  la  continuité 
des  accideus  succédant  à  la  rémittence  reconnaît  pour  cause 
l’aggravation  de  la  maladie  organique.  Suivant  une  autre  re¬ 
marque  généralement  bien  connue,  les  rémittentes  se  changent 
bien  souvent  en  intermittentes  avant  la  guérison  parfaite.  C’est, 
dit  M.  Nepple,  un  signe  certain  que  l’une  des  deux  maladies 
composantes  s’est  éteinte,  et  que  l’intermittente  persiste  seule. 
11  arrive  même  que  dans  les  cas  graves ,  la  fièvre,  qui  de  ré¬ 
mittente  était  devenue  continue,  offre,  avant  la  mort,  de  véri¬ 
tables  intermittences,  comme  si  la  nature  épuisée  n’était  plus 
susceptible  que  de  mouvemens  interrompus.  Les  accès  sont 
alors  accompagnés  d’un  froid  glacial,  avec  tremblement,  sueur 
visqueuse,  etc.  (Nepple,  ouv.  cit.,  p.  129). 

A  la  suite  des  fièvres  rémittentes,  on  voit  se  développer  les 
mêmes  lésions  que  dans  les  fièvres  intermittentes  {voy.  ce  mot): 
ainsi  ce  sont  des  gonflemens  de  la  rate,  des  hydropisies,  etc., 
qui  persistent  pendant  un  temps  plUs  ou  moins  long,  et  sont 
quelquefois  très  rebelles. 

Le  pronostic  des  affections  qui  nous  occupent  varie  suivant 
une  foule  de  circonstances,  que  les  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  doivent  faire  deviner  sans  peine.  Ainsi  plus  les 
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phénomènes  tendront  à  rapprocher  la  fièvre  rémittente  des  in¬ 
termittentes  simples ,  plus  le  pronostic  sera  favorable.  Dans 
les  rémittentes  paludéennes ,  le  type  intermittent  prédomine , 
les  symptômes  continus  ne  sont,  en  quelque  sorte,  qu’acces- 
soires,  mais  la  répétition  des  paroxysmes  provoque  et  entre¬ 
tient  une  disposition  aux  congestions  viscérales,  lesquelles,  à 
leur  tour,  donnent  lieu  à  des  accidens  qui  persistent  pendant 
les  intervalles,  et  augmentent  l’intensité  totale  de  la  maladie. 
Les  fièvres  rémittentes  sont  beaucoup  plus  graves  dans  les 
pays  chauds  que  dans  les  régions  tempérées  ou  froides.  Quant 
aux  signes  pronostiques  que  l’on  peut  tirer  de  la  marche  de  la 
maladie  et  des  phénomènes  qu’elle  présente,  nous  avons  eu 
soin  de  les  noter  en  faisant  l’histoire  des  symptômes;  nous  n’a¬ 
vons  donc  pas  à  y  revenir. 

Les  nécropsies  n’ont  rien  appris  de  bien  satisfaisant  sur  les 
lésions  pathologiques  que  ces  maladies  peuvent  déterminer. 
Des  traces  de  congestion  ou  de  phlegmasies  dans  les  viscères 
qui  ont  présenté  pendant  la  vie  des  troubles  spéciaux;  des 
gonflemens  avec  stase  sanguine  dans  le  tissu  de  la  rate ,  et 
quelquefois  de  l’organe  hépatique  :  tels  senties  désordres  que 
l’on  rencontre  le  plus  ordinairement  après  la  mort.  Dans  cer¬ 
tains  cas  même,  les  lésions  sont  à  peine  appréciables. 

D’après  ces  résultats  de  l’examen  cadavérique,  et  surtout 
d’après  les  observations  cliniques  faites  dans  ces  derniers 
temps ,  sur  les  fièvres  graves ,  en  Morée,  en  Algérie ,  rappro¬ 
chées  de  celles  qui  avaient  été  faites  antérieurement  sur  les 
maladies  des  pays  chauds ,  par  Lind  et  d’autres ,  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’on  puisse,  avec  M.  Nepple,  considérer  les  fièvres 
rémittentes  comme  des  phlegmasies  compliquées  de  fièvre  in¬ 
termittente.  Nous  ne  pouvons  y  voir  que  des  affections  sim¬ 
ples  et  unes ,  comme  les  fièvres  intermittentes ,  produites 
par  des  causes  de  même  nature ,  par  les  influences  palu¬ 
déennes  ,  qui  agissent  avec  plus  d’intensité ,  ou  qui  sévissent 
sur  des  individus  déjà  débilités ,  ou  du  moins  placés  dans  des 
prédispositions  morbides  plus  défavorables.  Les  symptômes 
locaux  que  présentent  ces  fièvres  pendant  leur  cours,  et  les 
altérations  que  l’on  trouve  dans  les  organes  après  la  mort, 
ne  nous  semblent  que  des  effets  delà  maladie,  comme  ces 
mêmes  symptômes  et  ces  altérations  dans  les  fièvres  inter¬ 
mittentes.  Ces  affections  locales  sont  loin  de  ressembler  aux 
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ioflammations  franches  et  pures.  Du  reste,  ce  sujet  a  besoin 
d’être  éclairé  par  des  recherches  plus  suivies  et  par  des  ob¬ 
servations  plus  précises  que  celles  que  possède  jusqu’à  présent 
la  science. 

Le  traitement  des  fièvres  rémittentes  simples  offre  beaucoup 
plus  de  difficultés  que  celui  des  fièvres  intermittentes  de  même 
nature,  d’abord  en  ce  qu’elles  tendent  moins  à  cesser  sponta¬ 
nément  ,  et  surtout  en  ce  qu’elles  résistent  davantage  aux  au- 
tipériodiques.  Si  elles  étaient  réellement  compliquées  d’une 
phlegmasie  viscérale  Lien  déterminée ,  le  premier  soin  devrait 
être  sans  doute  de  combattre  cette  affection  par  le  traitement 
spécial  approprié.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  fièvres  rémit¬ 
tentes  simples  de  nos  climats  tempérés,  l’expérience  a  montré 
que  pour  elles,  comme  pour  les  fièvres  intermittentes,  certai¬ 
nes  formes  exigeaient,  avant  l’administration  du ■  fébrifuge, 
l’emploi  de  telle  ou  telle  médication.  C’est  ainsi  que,  dans  la 
forme  inflammatoire ,  des  saignées  générales  et  locales,  subor¬ 
données  à  l’intensité  des  symptômes  fébriles,  au  siège  des  con¬ 
gestions,  seront  utilement  mises  préalablement  en  usage;  que, 
dans  la  forme  bilieuse  ou  gastrique,  l’état  saburral,  l’embarras 
intestinal,  devront  être  enlevés  par  un  émétique  ou  des  purgatifs. 
Dans  la  forme  muqueuse  ou  catarrhale,  dans  les  fièvres  ré¬ 
mittentes  d’automne ,  dans  celles  qui  se  montrent  dans  des 
localités  basses,  humides  et  malsaines  ,  on  sera  très  sobre  sur 
les  émissions  sanguines ,  et  on  pourra  plus  promptement  avoir 
recours  aux  préparations  de  quinquina.  Il  en  sera  de  même  si 
la  maladie  a  débuté  par  la  forme  intermittente. 

Dans  les  rémittentes  graves  ou  pernicieuses,  l’intensité  des 
phénomènes  de  l’accès  oblige  d’administrer  sans  délai  le  sul¬ 
fate  de  quinine  :  nous  ne  pouvons  sur  ce  sujet  que  renvoyer 
aux  détails  donnés  dans  l’article  relatif  aux  fièvres  pernicieuses. 

Voyez,  pour  la  bibliographie,  l’article  Intermittentes  (fièvres),  où  se 
trouve  l’indication  des  ouvrages  communs  aux  fièvres  intermittentes 
et  aux  rémittentes  de  nos  pays  tempérés,  l’art.  BitiEnsEs  (fièvres).  Cli¬ 
mat,  pour  les  rémittentes  des  pays  chauds ,  et  en  outre  les  ouvrages 
suivans,  qui  n’ont  pu  être  cités  à  ces  divers  articles. 

Maillot  (F.  C.).  Traité  des  fièvres  ou  irritations  cérébro-spinales  inter¬ 
mittentes,  d’après  des  observations  recueillies  en  France,  en  Corse,  en  Ajri- 
que.  Paris,  1836,  in-8®. 

Antonini.  Considérations  générales  sur  les  fièvres  intermittentes.  Dans 
Becueil  de  méd.  militaire;  t.  xxxv,  p.  25. 
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Monabd  frères.  Rapport  sur  les  maladies  observées  à  Alger,  en  1 838,  à 
l’hôpital  du  dey.  Dans  Recueil  de  méd.  milit.,  t.  xLvn,  p.  233. 

WoRMS.  Exposé  des  conditions  d’hygiène  et  de  traitement  propres  à 
prévenir  les  maladies  et  à  diminuer  la  mortalité  dans  l’armée  en  Afrique  ; 
suivi  d’une  théorie  nouvelle  de  l’intermittence  et  de  la  nature,  ainsi  que  du 
siège  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris  ,  1838,  in-8“. 

Boddin  (J.  Ch.  M.).  Traité  des  fièvres  intermittentes ,  rémittentes  et  con¬ 
tinues  des  pays  chauds  et  des  contrées  marécageuses ,  suivi  de  recherches 
sur  l’emploi  thérapeutique  des  préparations  arsenicales .  Paris,  1842,  in-8“. 

Thevenot.  Malad.  des  Européens dansles pays  chauds.  Paris,  1840,  in-8“. 

Cbervin  (N.).  De  l’identité  de  nature  des  fièvres  d’origine  paludéenne  de 
dijjérens  types,  etc.  Paris,  1842,  in-8'’.  R.  D. 

RENONCüIiACEES.  —  Famille  naturelle  de  plantes  dicoty¬ 
lédones  polypétales  ,  à  étamines  liypogynes  ,  empruntant  son 
nom  des  renoncules,  qui  en  sont  le’genre  principal.  Les  ca¬ 
ractères  de  cette  famille  peuvent  être  exprimés  de  la  manière 
suivante  :  ce  sont  en  général  des  plantes  herbacées  ,  très  rare¬ 
ment  frutescentes,  portant  des  feuilles  alternes  simples,  ou 
plus  ou  moins  profondément  découpées  en  lobes ,  quelquefois 
très  nombreux ,  opposées  dans  toutes  les  espèces  de  clématite. 
Les  fleurs  ont  une  inflorescence  très  variée,  mais  terminale. 
Elles  sont  tantôt  complètes,,  tantôt  incomplètes.  Le  calice  est 
polysépale ,  coloré  et  souvent  pétaloïde,  régulier  ou  irrégu¬ 
lier.  La  corolle  se  compose  d’un  nombre  variable  de  pétales, 
])lanes,  ou  diversement  configurés  en  cornets,  en  cornes  d’a¬ 
bondance,  et  dans  ce  cas,  ces  pétales  ont  été  décrits  comme 
des  nectaires ,  et  le  calice  coloré  comme  la  corolle.  Les  éta¬ 
mines  sont  fort  nombreuses,  insérées,  ainsi  que  la  corolle, 
au-dessous  des  pistils  ;  ceux-ci  sont  en  nombre  variable ,  tan¬ 
tôt  réunis  et  soudés  de  manière  à  représenter  une  capsule  à 
plusieurs  loges,  d’autres  fois  ils  restent  distincts;  l’ovaire 
contient  ou  une  seule  graine,  ou  bien  il  en  renferme  plusieurs. 
Le  style  et  le  stigmate  sont  toujours  latéraux;  les  fruits  sont 
ou  des  akènes  réunis  en  capitule,  ou  des  capsules  polyspermes. 

La  famille  des  renonculacées  est  fort  naturelle  quant  à  ses 
caractères  botaniques,  c’est-à-dire,  que  toutes  les  plantes  qui  la 
composent  ont  entre  elles  une  très  grande  analogie  dans  leurs 
caractères  intérieurs  et  dans  leur  port.  Cette  analogie  se  re¬ 
trouve  aussi  dans  leurs  qualités  sensibles  et  leur  mode  d’ac¬ 
tion;  tous  les  végétaux  de  ce  groupe  sont  remarquables  par 
une  très  glande  âcreté,  qui  existe  dans  toutes  leurs  parties. 
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mais  surtout  dans  leur  racinej  aussi  les  plantes  sont-elles  plus 
ou  moins  vénéneuses.  Le  plus  généralement  ce  principe  âcre 
et  délétère  est  très  fugace ,  et  se  perd  par  la  simple  dessicca¬ 
tion  ou  par  l’ébullition  dans  l’eau.  C’est  ce  qu’on  observe,  par 
exemple,  pour  les  diverses  espèces  de  renoncule,  qui,  fraîches, 
sont  âcres  et  vénéneuses  pour  l’homme  et  les  animaux ,  tandis 
qu’elles  perdent  celte  âcreté  quand  elles  ont  été  desséchées  ou 
bouillies ,  car  dans  cet  état  elles  peuvent  servir  d’aliment  aux 
bestiaux;  mais  d’autres  fois  ce  principe  est  d’une  nature  par¬ 
ticulière  et  quelquefois  alcaline,  comme  dans  les  aconits,  par 
exemple. 

Appliquées  sur  la  peau,  les  renonculacées  fraîches  en  déter¬ 
minent  la.  rubéfaction,  et  si  cette  application  dure  assez  long¬ 
temps,  il  se  forme  des  phlyctènes  qui  soulèvent  l’épiderme. 
Aussi  peut-on  se  servir  de  l’application  de  ces  végétaux  pour 
rem|)lacer  les  cantharides  et  former  des  vésicatoires ,  quand 
on  a  lieu  de  redouter  l’action  irritante  de  ces  dernières  sur  les 
reins  et  la  vessie. 

Cette  âcreté,  avons-nous  dit ,  se  perd  par  l’action  de  la  cha¬ 
leur,  et  alors  quelques  renonculacées  sont  assez  douces  pour 
pouvoir  servir  d’aliment  à  l’homme.  Ainsi ,  en  Piémont  on 
mange  les  jeunes  pousses  de  la  clématite  blanche,  ailleurs  les 
feuilles  de  la  ficaire  et  de  quelques  autres  renoncules.  Leurs 
graines  ont  aussi  une  saveur  âcre  et  plus  ou  moins  amère,  mais 
qui  paraît  résider  dans  leur  tégument  et  nullement  dans  leur 
amande ,  qui  généralement  est  douce  et  oléagineuse.  Dans 
quelques  espèces  (la staphysaigre,  par  exemple),  elles  sont  em¬ 
ployées  contre  la  vermine  et  les  vers  intestinaux.  A.  Richard. 

Biria  (J.  A.  J.).  Histoire  naturelle  et  médicale  de  la  famille  des  renon¬ 
culacées.  Thèse,  Montpellier,  1811 ,10-4“,  fîg. 

Tdrnbdll  (A.).  On  the  medical  properties  of  the  natural  order-  ranun- 
çalacecE  :  and  more  particularly  on  the  uses  of  Sabadilla  seeds ,  Delphinium 
staphysagria,  atid  Açoçtitum  uapellus,  and  their  alcaloids  veratria^  saba- 
difline ,  Delphinia,  and  Acorùtive.  Londres,  1835,  in-8°. 

RENONCULE ,  —  Genre  qui  a  donné  son  nom  à 

la  famille  des  renonculacées,  dont  nous  venons  de  tracer  les 
caractères ,  et  dont  presque  toutes  les  espèces  sont  âcres  et 
vénéneuses.  Nous  allons  faire  connaître  ici  quelques-unes  des 
jtlus  communes  et  des  plus  actives. 

Renoncdle  BDI.BEUSE  {Ranunculus  bulbosiis,  L.  Rich.,  Bot.  méd.). 
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— Sa  racine,  composée  d’une  touffe  de  fibres  blanches,  cylin¬ 
driques,  rameuses,  est  surmontée  d’un  renflement  bulbiforme 
arrondi,  charnu,  occupant  la  base  de  la  tige,  et  formant  un 
des  caractères  distinctifs  de  cette  espèce.  La  tige,  haute  d’un 
pied,  ou  environ,  est  dressée,  velue,  cylindrique,  marquée  de 
stries  longitudinales  dans  la  partie  supérieure  des  rameaux. 
Les  feuilles  radicales  sont  pétiolées ,  à  pétiole  membraneux  , 
dilaté  et  velu.  Ces  feuilles  sont  velues,  tripartites  ;  chaque  di¬ 
vision  est  elle-même  partagée  en  trois  lobes  cunéiformes,  tri¬ 
lobés  et  dentés  ;  la  division  moyenne  est  souvent  pétiolée.  Les 
fleurs  jaunes  ont  leur  calice  brusquement  réfléchi;  cette  espèce 
est  très  commune  dans  les  bois  ,  sur  les  pelouses  un  peu  hu¬ 
mides,  où  elle  fleurit  pendant  une  partie  de  la  belle  saison. 

Renoncdle  acre  (Ranunculus  acris,  L.  Rich.,  Bot.  méi.,  Orfila, 
Méd.  lég.,  t.  lit).  —  C’est  une  variété  à  fleurs  doubles  de  cette 
espèce  que  l’on  cultive  dans  les  jardins  sous  le  nom  de  bouton 
d’or.  L’espèce  elle-même  est  commune  dans  les  bois  et  les  prés. 
Sa  racine  est  fibreuse,  sa  tige  haute  d’un  pied  et  demi ,  simple 
inférieurement ,  cylindrique ,  glauque ,  divisée  -  en  rameaux 
non  striés.  Les  fleurs  sont  jaunes,  ayant  leur  calice  poilu  et 
étalé.  Elle  est  très  commune  dans  les  bois  et  les  prairies. 

Renoncule  scélérate  {Ranunculus  sceleratus,  L.  Rich.,5ot.  méd.). 
—  Cette  espèce  est  annuelle,  tandis  que  les  deux  autres  sont  vi¬ 
vaces  ;  elle  croît  dans  les  lieux  humides,  sur  le  bord  des  mares. 
Sa  tige  est  dressée,  cylindrique,  striée,  très  rameuse;  ses 
feuilles  radicales  sont  glabres,  pétiolées,  orbiculaires ,  à  cinq 
lobes  cunéiformes  obtus ,  à  dents  arrondies  et  obtuses.  Les 
feuilles  de  la  tige  sont  sessiles,  lancéolées,  irrégulièrement 
incisées  sur  leurs  bords  ;  les  supérieures  sont  tout-à-fait  en¬ 
tières.  Les  fleurs,  également  jaunes,  sont  nombreuses  et  très 
petites. 

Renoncule  flammule  ou  petite  douve  (  Ranunculus  flammula , 
L.  Rich.,  Bot.  méd.).  —  Cette  espèce  vivace  offre  une  racine 
fibreuse,  des  tiges  un  peu  couchées,  et  quelquefois  même  tra¬ 
çantes  à  leur  partie  inférieure,  légèrement  pubescente.  Les 
feuilles  sont  lancéolées ,  aiguës ,  très  rétrécies  à  leur  base ,  et 
formant  un  pétiole  membraneux  et  amplexicaule;  ces  feuilles 
sont  glabres  et  dentées  sur  leur  bord;  les  fleurs  sont  jaunes 
et  terminales.  Cette  espèce  est  fort  commune  sur  le  bord  des 
mares  et  des  ruisseaux. 
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Toutes  ces  espèces  de  renoncules,  et  en  général  toutes  les 
autres  du  même  genre,  sont  âcres  et  brûlantes.  Nous  ne  ré¬ 
péterons  pas  ce  que  nous  avons  dit  dans  l’article  précédent  de 
leur  mode  d’action,  qui  est  le  même  que  celui  des  autres  re- 
nonculacées  en  général ,  ni  de  la  nature  de  leur  principe  dé¬ 
létère,  qui  est  d’une  telle  fugacité ,  que  la  chaleur  et  la  simple 
dessiccation  le  font  disparaître  entièrement.  M.  Orfila  a  rangé 
les  renoncules  parmi  les  poisons  âcres ,  parce  qu’en  effet  leur 
suc  récent  ou  sous  forme  d’extrait  occasionne  tous  les  symp¬ 
tômes  de  cette  classe  de  poisons.  Ce  professeur  a  vu  la  mort 
survenir  au  bout  de  douze  heures  chez  un  chien  robuste  au¬ 
quel  il  avait  fait  avaler  cinq  onces  de  sue  obtenu  par  tritura¬ 
tion.  Le  même  effet  a  été  produit  dans  le  même  temps  par 
Faction  inflammatoire  de  deux  gros  d’extrait  aqueux  appliqué 
dans  une  blessure  (  Toxicolog.  gén.,  1. 1). 

On  s’est  quelquefois  servi  des  feuilles  de  renoncules  fraîches, 
comme  irritant  ou  rubéfiant,  pour  les  appliquer  sur  les  arti¬ 
culations  affectées  de  goutte  chronique;  d’autres  fois  on  les 
place  sur  les  poignets,  pour  arrêter  le  cours  d’une  fièvre  in¬ 
termittente.  Mais  ces  différons  moyens  sont  assez  rarement 
employés  aujourd’hui. 

Dans  le  cas  où  on  emploie  les  renoncules  pour  déterminer 
la  vésication ,  on  a  l’avantage  qu’elles  n’irritent  pas  aussi  vi¬ 
vement  que  les  cantharides ,  et  ne  portent  pas  leur  action  sur 
les  organes  urinaires  ;  mais  elles  ont  l’inconvénient  de  produire 
quelquefois  des  ulcérations  profondes  et  même  la  gangrène, 
si  l’on  en  prolonge  l’application.  A.  Richard. 

Dabdenne  (J.  P.  R.).  Traité  des  renoncules.  Paris,  1746. 

Krapp  (C.).  Expeiimenta  de  nonnulUs  raiiuncularum  qualitdte ,  horum 
externo  et  interno  usu.  Vienne,  1766. 

Hagen.  Comm.  botan.  de  ranunculis  /ïrajjKciA.  Kœnisberg,  1784,  in-4“. 

Potii  (Giov.).  Esperimenti  sutl’azione  di  alcuni  RanuncoU  applicati  al 
corpo  umano.  Dans  ÀnnaU.  univ.  di  medicina;  1840,  t.  xcvi,  p.  472. 

REPERCÜSSIF.  —  On  donne  ce  nom  à  certains  topiques  à 
l’aide  desquels  le  médecin  se  propose  de  réprimer  et  de  re¬ 
fouler  vers  l'intérieur  des  altérations  morbides  extérieures  , 
ou  qui  ont  même  leur  siège  plus  profondément  situé.  Ainsi, 
la  répercussion  est  une  médication  qui  n’est  pas  uniquement 
bornée  à  la  peau  ou  aux  membranes  muqueuses  extérieures  : 
elle  s’étend  aussi  aux  maladies  des  conduits  muqueux  dont  les 
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orifices  s’oUvrent  au  dehors,  et  propage  méiüe  son  action  plus 
loin,  sur  le  tissu  cellulaire  sous-dertnoïde,  et  même  aussi  sur 
les  organes  plus  profondément  placés  jusque  dans  les  cavités. 
La  répercussion  est  le  produit  d’effets  thérapeutiques  immé¬ 
diats  très  variés ,  et  qui  ne  résident  pas  dans  une  propriété 
particulière  propre  à  une  classe  spéciale  de  médicamens;  elle 
est  le  résultat  d’applications  de  corps  qui  jouissent  de  pro¬ 
priétés  différentes. 

On  emploie  comme  répercussifs  l’eau  froide,  l’eau  glacée, 
l’eau  très  chaude,  pure  ou  chargée  de  solutions  acides,  sa¬ 
lines ,  alcalines ,  ou  de  décoctions  astringentes,  etc.  Ces  li¬ 
quides  peuvent  être  administrés  comme  répercussifs  ,  suivant 
les  cas ,  sous  forme  de  lotions ,  d’injections ,  de  lavemens ,  de 
bains,  de  douches.  On  emploie  aussi,  pour  produire  les  mêmes 
effets,  des  substances  astringentes  solides  associées  avec  des 
graisses  sous  forme  de  pommades.  On  prépare  avec  l’acétate  de 
plomb  les  sulfates  d’alumine  ou  de  cuivre,  le  tannin ,  le  ra- 
tanhia,  etc,,  incorporés  dans  du  cérat  ou  de  l’axonge,  des  pom¬ 
mades  dites  Ces  moyens  thérapeutiques,  quoique 

différens  sous  beaucoup  de  rapports  dans  leurs  effets  particu¬ 
liers,  se  rapprochent  néanmoins  sous  le  point  de  vue  de  leur 
action  locale  et  topique;  ils  agissent  d’abord  en  resserrant  le 
réseau  capillaire  de  la  peau ,  et  augmentant  son  action.  L’eau 
froide  et  l’eau  très  chaude,  malgré  les  effets  primitivement 
opposés  en  apparence,  conduisent  au  même  résultaU.Lorsque 
les  répercussifs  sont  administrés  sous  forme  de  douches  ,  la 
percussion  qu’ils  déterminent  contribue  à  imprimer  une  as- 
triclion  plus  prononcée  encore  aux  vaisseaux  cutanés  ;  à  ce 
premier  effet  concourent  ensuite  puissàrnment  les  propriétés 
immédiates  des  différens  agens  médicamenteux.  Les  splutions 
alcalines ,  salines  ou  astringentes ,  resserrent  par  elles-mêmes 
le  réseau  cellulaire  et  vasculaire  de  la  peau,  et  augmentent-la 
densité  du  derme.  Certaines  substances,  telles  qiie  l’acétate 
de-plomb,  le  protonitrate  de  bismuth,  agissent,  en  outre,  en 
émoussant  la  sensibilité  des  parties  contractées,  et  s’opposent 
à  leur  réaction.  On  doit  encore  placer  au  nombre,  des  moyens 
répercussifs  différens  moyens  compressifs,  et  particulièrement 
le  bandage  de  Theden.  La  compression  modérée  du  derme ,  en 
s’opposant  à  l’infiltration  du  tissu  cellulaire,  augmente,  au 
moins  momentanément ,  l’activité  du  système  capillaire,  et  fa- 
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vorise  même  la  résorption  des  liquides  déjà  épanchés  ,  et  dé¬ 
termine  une  véritable  action  répercussive,  mais  d’une  manière 
mécanique.  En  résultat ,  les  effets  thérapeutiques  des  réper- 
cussifs  se  bornent  aux  suivans  :  ils  resserrent  le  système  vas¬ 
culaire  et  cellulaire  de  la  peau  ;  ils  en  émoussent  d’abord  ia 
sensibilité  à  peu  près  à  la  manière  des  astringens  ;  ils  répri¬ 
ment,  par  suite  de  cette  action,  les  sécrétions  ,  les  exhalations 
cutanées,  gazeuses,  séreuses,  sébacées,  trop  abondantes,  et 
s’opposent  aux  sécrétions  morbides,  qui  sont  le  produit  des 
phlegmasies  chroniques  de  la  peau.  De  proche  en  proche, 
l’impre’ssion  qu’ils  produisent  à  la  peau  se  communique  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  même  aux  parties  sous-jacentes, 
et  favorisent  ainsi  la  résorption  des  liquides  sanguins ,  séreux, 
et  même  purulens,  qui  peuvent  stagner  dans  le  derme,  le  tissu 
cellulaire,  et  plus  profondément  même  dans  les  ganglions. 
C’est  sur  ces  effets  immédiats  que  reposent  les.ayantages  et  les 
inconvéuiens  des  répercussifs. 

L’eau  froide  et  l’eau  glacée  ont  été  employées  avec  succès , 
comme  tout  le  monde  le  sait,  dans  quelques  ca.s  de  hernies 
par  engouement,,  lorsquè  les  émoljiens.  étaient  sans  effet.  L’u¬ 
tilité  de  ces  moyens  thérapeutiques  a  été  également  constatée 
par  plusieurs  exemples  dans  les  anévrysmes  superficiels.  J’ai 
vu  récemment  epcqre  un  anévrysme  de  l’artère  poplitée  qui  a 
été  réduit,  par; ce  moyen,  de  deux  tiers  de  son  volume  à  une 
simple  tumeur  indolente,  dure,  et  comme  fibreuse^  dans  la¬ 
quelle  ou  percevaîtù  peinequelques  battemens  artériels. 

C’ést  grincipalement  dans  les  vastes  érysipèles  phlegmqneux 
des  membres,,  qui  menacent  dé  faire  tomber  en  gangrène  une 
grande  étendue  de  la  peau,  et  dans  certains:  panaris,  que  le- 
bandage  compressif  de  Th,eden,a  été  mis  en  usage  avec  des 
avantages  presque  constans.  M,  Réçamicr,  depuis  quelques, 
années,  a  fait  une  applica.tioa  heureuse  de-  la-  compressiqn 
méthodique  dans  plusieurs'  mammites  chroniques,  et  est  par- 
venu,.à  l’àide  de  ce  moyen-répercussif  j  à-  déterminer  une  ré¬ 
solution  complète  de  tumeurs  considérables  du  sein ,  qui- 
avaient  résisté. à  toutes  les  autres  médications^  il  a  même  ob¬ 
tenu,  par  la  compression  méthodique,  une  amélioration  ma¬ 
nifeste  dans  certains  cancers  des  mamelles.. 

L’emploi  thérapeutique  des  répercussifs  dans  les  maladies 
cutanées  chroniques  exige  une  très  grande  circonspection.  On 
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ne  peut  se  dissimuler  que  leur  administration ,  sagement  diri¬ 
gée,  concoure  puissamment  à  la  guérison,  de  beaucoup  de  ces 
affections,  et  il  est  même  difficile  d’y  parvenir  dans  beaucoup 
de  cas,  sans  employer  des  lotions  ou  des  douches  alcalines, 
ou  chargées  d’acide  hydrosulfurique,  ou  sans  mettre  en  usage 
des  pommades  plus  ou  moins  excitantes,  qui  modifient  l’état 
de  la  peau  ;  et  tous  ces  moyens  ne  sont,  en  réalité ,  pour  la  plu¬ 
part,  que  de  véritables  répercussifs  ;  mais  le  médecin  prudent 
ne  se  détermine  à  employer  de  pareils  agens  thérapeutiques 
qu’après  s’être  bien  assuré  de  l’état  de  l’individu  malade,  et 
avoir  pris  toutes  les  précautions  convenables  pour  prévenir, 
les  inconvéniens  qui  pourraient  résulter  de  leur  emploi.  Il 
devra  explorer  avec  soin  tous  les  organes ,  pour  bien  constater 
si  aucun  d’eux  ne  présente  des  traces  d’altération  de  tissu  ;  et 
si  l’examen  le  plus  attentif  lui  a  prouvé  qu’ils  sont  dans  un 
état  complet  d’intégrité ,  et  que  l’individu  paraisse  d’ailleurs 
jouir  d’une  santé  parfaite,  il  emploiera  alors  les  répercussifs 
avec  ménagement,  concurremment  avec  les  révulsifs  sur  le 
canal  intestinal,  ou  des  exutoires  à  la  peau ,  pour  prévenir  les 
conséquences  de  la  rétrocession  de  ces  irritations  cutanées , 
qu’il  est  souvent  d’autant  plus  dangereux  de  réprimer  et  de 
faire  cesser  incomplètement,  qu’elles  subsistent  depuis  plus 
long-temps.  Malgré  l’utilité  des  purgatifs  et  des  exutoires 
dans  ce  cas,  ces  moyens  ne  suffisent  souvent  pas  pour  contre¬ 
balancer  les  inconvéniens  attachés  à  l’usage  des  répercus-' 
sifs,  et  s’opposer  au  développement  des  lésions  organiques 
qui  succèdent  souvent  à  l’emploi  de'ces  agens  thérapeutiques. 
Il  n’est  presque  aucun  praticien  qui  h’ait  plusieurs  fois  ren-- 
contré  dans  sa  clientèle  des  individus  affectés  de  cancers  de 
l’estomac,  de  l’intestin,  du  foié,  de  l’utérus,  ou  de  tubercules 
du  poumon,  développés  plus  ou  moins  rapidement  après  l’u¬ 
sage  inconsidéré  des  répercussifs  dans  les  acnés,  les  eczéma, 
le  prurigo,  anciens  et  rebelles.  On  s’est  peut-être  exagéré  l’in¬ 
fluence  des  répercussifs  dans  le  développement  des  maladies 
organiques  qui  surviennent  secondairement  chez  les  individus 
affectés  de  maladies  cutanées  chroniques ,  parce  qu’il  est  très 
probable  que  dans  beaucoup  de  cas  l’origine  de  ces  altérations 
de  tissu  avait  préeédé  l’action  des  répercussifs;  mais  en  ad¬ 
mettant  même  constamment  une  simple  coïncidence,  il  est 
certain  que  l’emploi  inconsidéré  des  répercussifs,  dans  les  cas 
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de  complicatiou  d’affections  cutanées  avec  des  lésions  orga¬ 
niques  ,  hâte  le  développement  de  celles-ci. 

11  est  également  démontré  par  l’expérience  que  les  pom¬ 
mades  astringentes  qu’emploient  des  charlatans  contre  les 
dartres ,  et  que  beaucoup  de  cosmétiques  dont  se  servent  sou¬ 
vent  les  femmes  dans  la  même  intention,  donnent  fréquem¬ 
ment  lieu  à  plusieurs  maladies  aiguës  ou  chroniques  :  les  ou¬ 
vrages  de  médecine  sont  remplis  d’observations  qui  constatent 
cette  vérité.  Les  enfans  sont  encore  plus  exposés  que  les  adultes 
aux  mauvais  effets  des  répercussifs  :  j’en  ai  vu  beaucoup  suc¬ 
comber  à  des  bronchites,  à  des  pneumonies,  ou  à  des  entérites 
chroniques  avec  ou  sans  tubercules,  après  la  répercussion  du 
porrigo  larvalis ,  ou  d’autres  affections  cutanées  qui  occupent 
la  face  ou  le  tronc ,  et  prennent  le  nom  vulgaire  de  gourmes. 
Il  faut  donc  repousser  de  la  thérapeutique  des  maladies  cu¬ 
tanées  chroniques  l’emploi  des  répercussifs ,  au  moins  dans 
tous  les  cas  où  la  santé  des  individus  est  douteuse,  et  encore 
ne  les  employer  dans  aucune  circonstance  sans  les  précautions 
indiquées  pour  en  prévenir  les  inconvéniens. 

Les  répercussifs  sont  au  contraire  très  recommandables ,  et 
peuvent  être  employés  avec  succès  et  sans  danger  dans  cer¬ 
taines  blennorrhées  simples  et  non  virulentes,  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  récentes ,  et  avec  plus  d’avantage  encore ,  dans 
beaucoup  d’ophthalmies  ou  d’ophthalmoblennorrhées  aiguës 
ou  chroniques:  la  médication  répercussive  est  alors  si  puissante 
que  les  collyres  répercussifs  et  l’application  en  particulier  des 
solutions  de  nitrate  d’argent,  et  de  nitrate  d’argent  même  so¬ 
lide,  sont  maintenant  un  moyen  banal  d’un  usage  journalier. 

Il  faut  aussi  ranger  au  nombre  des  effets  de  la  médication 
répercussive  l’influence  plus  ou  moins  active  des  irrigations, 
des  affusions  et  des  douches ,  dans  la  plupart  des  maladies 
aiguës  ou  chroniques  qui  ont  leur  siège  vers  des  organes  inté¬ 
rieurs  ,  et  en  particulier  dans  les  cas  de  contusions  graves  et 
étendues,  d’abcès  profonds  et  d’affections  cérébrales. 

Güersant. 
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RESECTION.  —  On  appelle  résection  l’opération  qui  consiste 
à  retrancher  une  portion  prise  dans  la  continuité  d’un  os,  ou 
bien  une  extrémité  articulaire,  ou  bien  enfin  toutes  les  parties 
contiguës  d’une  articulation.  Toutefois,  l’usage  a  voulu  que  Ton 
désignât  sous  le  nom  particulier  de  trépan,  la  résection  faite  sur 
le  crâne,  l’omoplate,  le  sternum,  et  aussi  l’opération  dans  la¬ 
quelle  on  enlève  une  partie  seulement  de  l’épaisseur  des  os 
longs,  de  façon  à  n’interrompre  qu’incomplètement  leur  con¬ 
tinuité.  Bien  que  le  trépan  puisse,  à  la  rigueur,  être  regardé 
comme  une  résection ,  il  y  a  cependant  entre  les  deux  opéra¬ 
tions  cette  différence,  que  la  résection  diminue  la  longueur  de 
l’os,  et,  par  suite,  celle  du  membre,  tandis  que  le  trépan  ne 
doit  jamais  produire  un  résultat  semblable.  Nous  verrons,  en 
outre,  que  l’une  se  pratique  toujours  pour  remédier  à  des  al¬ 
térations  traumatiques  ou  organiques  des  os,  et  que  l’autre  se 
fait  le  plus  souvent  sur  des  os  sains,  pour  remédier  à  des  affec¬ 
tions  plus  profondes  (  vof.  Trépan  ). 

La  diminution,  au  moins  momentanée,  de  la  longueur  de  la 
partie,  et  l’intégrité  conservée  des  parties  molles,  font  le  carac¬ 
tère  spécial  des  résections.  On  a  donc  pu,  sans  inconvénient, 
donner  le  même  nom  aux  opérations  daus  lesquelles  on  enlève 
un  os  tout  entier,  un  métacarpien,  une  phalange,  un  os  du 
tarse,  par  exemple. 

On  a  déjà  décrit,  dans  plusieurs  articles  de  ce  Dictionnaire, 
les  résections  particulières  de  quelques  régions;  nous  avons 
seulement  ici  à  donner  les  règles  générales,  et  à  décrire  celles 
des  résections  dont  on  n’a  pas  encore  parlé. 

Règles  générales.  —  Avant  de  procéder  à  l’opération,  il  faut 
préparer  les  instruments  nécessaires  :  outre  les  bistouris,  les 
pinces,  les  fils  à  ligature,  on  doit  avoir  à  sa  disposition  divers 
instrumens  pour  scier  les  os.  On  peut  bien,  dans  certains  cas, 
se  servir  de  scies  ordinaires  dont  les  dimensions  sont  appro¬ 
priées  à  celles  du  membre;  mais  souvent  leur  emploi  est  rendu 
difficile,  impossible  même,  parce  qu’il  expose  à  la  lésion  des 
parties  molles  dont  il  faut  conserver  l’intégrité.  Il  est  donc 
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préférable  alors  de  se  servir  de  gouges  et  maillets ,  de  tenailles 
incisives  ,  de  pinces  tranchantes  ,  et  des  diverses  scies  dites  à 
résection.  Parmi  les  pinces  tranchantes ,  nous  signalons  surtout 
celle  de  M.  Liston,  dont  les  branches  sont  longues,  et  dont  les 
lames  courtes  et  étroites,  planes  d’un  côté,  taillées  en  biseau 
profondsur  l’autre, coupent  assez  facilement  les  phalanges ,  les 
os  du  métacarpe  et  du  métatarse.  Faisons  remarquer  cependant 
que  cette  pince  incisive  opère  quelquefois  la  fracture  de  l’os 
avant  de  le  diviser,  et  qu’à  cause  de  cela,  plusieurs  chirurgiens 
lui  préfèrent  encore  une  petite  scie  ordinaire. 

Les  scies  à  résection  sont  de  diverses  espèces  :  une  des  plus 
précieuses  est  la  scie  articulée  ou  à  chaîne,  dite  scie  de  Jef- 
fray  ;  la  scie  ou  ostéotôme  de  Heyne,  plus  compliquée  et  plus 
difficile  à  manier,  se  compose  de  la  scie  à  chaîne  de  Jeffray , 
montée  sur  une  série  de  roues  que  l’on  meut  à  l’aide  d’une 
manivelle,  en  même  temps  que  des  crochets  et  un  arbre  par¬ 
ticulier  permettent  de  la  fixer  et  de  l’incliner  comme  on  veut. 
Thomson,  M.  Léguillon,  ont  imaginé  de  petites  molettes  à  dents, 
montées  sur  un  arbre  analogue  à  celui  de  Heyne.  Mais  la  scie 
à  molettes  la  plus  avantageuse  paraît  être  celle  de  M.  Martin  : 
elle  se  compose  d’un  arbre  ayant  quelque  analogie  avec  celui 
du  trépan,  dont  la  couronne  serait  remplacée  par  un  disque, 
soit  plane,  soit  bombé,  muni  de  dents  à  la  circonférence  ;  avec 
cet  instrument  on  coupe  obliquement  ou  verticalement  les  os, 
sans  qu’ils  proéminent  au  dehors. 

Les  instrumens  une  fois  préparés,  on  commence  l’opéra¬ 
tion  par  les  incisions  extérieures  ;  celle.s-ci  doivent  être  dispo¬ 
sées  de  façon  à  ouvrir  une  voie  large  et  commode  jusqu’aux 
os,  en  intéressant  le  moins  possible  les  muscles,  les  tendons , 
et  surtout  en  évitant  la  lésion  des  gros  troncs  artériels  et  vei¬ 
neux.  Une  incision  simple  suffit  pour  les  os  peu  volumineux; 
pour  les  autres ,  les  incisions  composées  sont  ordinairement 
nécessaires. 

Une  fois  que  l’os  est  mis  à  nu,  on  Tisole  complètement  dans 
tous  les  sens;  on  limite  bien  le  point  où  la  section  doit  être 
faite,  et  l’on  divise  soigneusement  en  ce  point  le  périoste,  qu’il 
faut  ménager  sur  la  portion  d’os  à  conserver;  pn  protège  les 
chairs  avec  des  compresses  ou  des  plaques  de  carton ,  et  enfin 
on  scie  avec  un  des  instrumens  indiqués  plus  haut;  on  divise 
l’os  en  deux  points,  s’il  s’agit  d’une  résection  dans  la  conti- 
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nuité;  en  un  seul,  au  contraire,  si  l’on  opère  sur  une  articu¬ 
lation.  Dans  ce  dernier  cas ,  on  enlève,  suivant  l’étendue  du 
mal,  un  seul  ou  plusieurs  des  os  de  la  diarthrose;  une  fois  la 
section  opérée,  on  continue  d’isoler  le  fragment,  en  évitant  la 
lésion  des  organes  importans ,  et  pour  cela ,  en  rasant  toujours 
avec  le  bistouri  la  surface  osseuse.  On  est  souvent  obligé,  dans 
ce  dernier  temps  de  l’opération,  de  faire  basculer  le  fragment; 
on  se  sert  alors  soit  des  doigts  seuls ,  soit  du  davier,  soit,  comme 
le  conseille  M.  Vidal  (de  Cassis),  du  tirefond. 

L’opération  terminée,  on  fait  les  ligatures,  on  panse  la  plaie 
avec  des  bandelettes  ou  des  points  de  suture ,  et  on  maintient 
la  partie  immobile,  dans  l’extension  si  c’est  un  membre  infé¬ 
rieur,  dans  la  demi-flexion  si  c’est  un  membre  supérieur.  Pour 
maintenir  l’immobilité,  on  peut  se  servir  d’un  appareil  à  frac¬ 
ture  ou  de  gouttières  métalliques. 

Nous  diviserons,  d’après  le  siège  de  l’opération,  les  résec¬ 
tions  en  deux  classes  ;  celles  qui  se  pratiquent  dans  la  conti¬ 
nuité  des  os,  celles  qui  se  pratiquent  sur  les  articulations. 

Première  classe.  —  Résections  dans  la  continuité  des  os.  —  On 
peut  les  faire  pour  des  lésions  traumatiques  ,  ou  pour  des  lé¬ 
sions  organiques. 

1°  Pour  des  lésions  traumatiques.  —  Lorsque,  dans  une  frac¬ 
ture,  une  des  extrémités  de  l’os  fait  saillie  à  travers  les  chairs, 
si  pour  opérer  la  réduction,  il  faut  employer  des  efforts  vio¬ 
lons  ,  il  est  préférable  alors  d’exciser  toute  la  portion  saillante 
de  l’os.  Manget,  Diemerbroeck ,  Gooch,  parlent  de  cas  sem¬ 
blables,  dans  lesquels,  malgré  la  résection  d’une  portion  d’os 
de  deux  ou  trois  pouces,  les  membres  ne  perdirent  rien  de  leur 
longueur.  Quoi  qu’il  en  soit ,  flutilité  de  cette  opération  est 
consacrée  par  tant  d’observations,  que  nous  nous  abstiendrons 
d’en  rapporter  qui  nous  soient  propres. 

Quand  une  fracture  ne  peut  être  réduite,  bien  que  les  tégu- 
mens  n’aient  pas  été  entamés  ;  quand  elle  est  ancienne,  que  les 
fragmens  ne  sont  pas  consolidés ,  et  qu’il  y  a  lieu  de  croire 
qu’une  fausse  articulation  s’est  formée,  on  a  conseillé  de  résé¬ 
quer  les  extrémités  de  l’os ,  et  de  suivre  ensuite  le  même  plan 
de  traitement  que  dans  une  fracture  récente  compliquée  de 
plaie.  Cette  opération,  dont  on  ne  trouve  aucun  exemple  chez 
les  anciens,  paraît  avoir  été  proposée  en  premier  lieu  par  White, 
et  pratiquée  sous  ses  yeux  en  1760,  de  la  manière  suivante. 
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pour  une  fracture  non  consolidée  de  l’humérus  :  on  fit  une  in¬ 
cision  suivant  la  longueur  de  l’os,  on  fit  sortir  successivement 
les  deux  fragmens ,  dont  on  excisa  les  extrémités  obliques ,  et 
on  les  replaça  ensuite  bout  à  bout.  Le  malade  ne  perdit  pas 
plus  d’une  cuillerée  de  sang  pendant  l’opération.  On  pansa 
comme  dans  une  fracture  compliquée,  et  au  quinzième  jour  la 
plaie  était  presque  cicatrisée ,  quand  un  érysipèle  s’empara  du 
bras  malade.  Cet  accident  retarda  un  peu  la  guérison,  mais  six 
semaines  après  l’opération,  le  cal  commença  à  se  former,  et 
dans  peu  de  temps  il  eut  pris  de  la  solidité.  Le  bras  était  pres¬ 
que  aussi  long  que  l’autre,  mais  un  peu  moins  gros,  la  nutri¬ 
tion  y  ayant  été  gênée  par  la  longue  application  du  bandage. 
Le  membre  acquit  des  forces  de  jour  en  jour. 

Dans  un  cas  de  fracture  du  tibia ,  où  la  consolidation  se  fai¬ 
sait  très  long-temps  attendre,  White  pratiqua  avec  le  même 
succès  une  opération  à  peu  près  semblable  à  la  précédente.  Il 
fit  une  incision  longitudinale  de  quatre  pouces  environ  dans 
les  parties  qui  recouvraient  la  fracture ,  il  réséqua  l’extrémité 
supérieure  de  l’os ,  et ,  comme  il  n’était  pas  facile  de  scier  l’ex¬ 
trémité  inférieure ,  il  se  borna  à  la  ruginer.  Dans  le  cours  du 
traitement,  il  eut  ensuite  à  enlever  avec  des  tenailles  incisives 
un  petit  angle  du  tibia ,  à  toucher  la  partie  inférieure  de  l’os 
avec  du  chlorure  d’antimoine,  et  à  en  introduire  entre  les  extré¬ 
mités  de  la  fracture  pour  détruire  une  substance  qui  y  était 
interposée;  une  légère  exfoliation  s’ensuivit;  mais  au  bout  de 
trois  mois  la  consolidation  était  parfaite. 

Plusieurs  chirurgiens  ont,  depuis  White,  pratiqué  avec  suc¬ 
cès  la  résection  dans  les  cas  dont  il  s’agit.  En  1813,  Langenheck, 
ayant  à  traiter  une  fracture  non  consolidée  de  l’humérus  située 
vers  l’insertion  du  muscle  deltoïde,  guérit  son  malade  par  ce 
moyen.  M.  Viguerie,  de  Toulouse,  a  également  pratiqué  la  résec¬ 
tion  avec  succès.  M.RowIans,  de  Chesler,  traita  ainsi  une  frac¬ 
ture  du  fémur,  qui  ne  montrait  aucune  tendance  à  la  réunion; 
et  Dupuytren  a  eu  également  à  se  louer  d’une  opération  sem¬ 
blable,  dans  laquelle  cependant  il  n’avait  réséqué  que  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur.  D’un  autre  côté ,  la  résection  a  été 
souvent  pratiquée  inutilement;  Physic,  de  New- York,  Rossi  et 
Samuel  Cooper,  en  citent  plusieurs  exemples.  Enfin,  elle  a  été 
quelquefois  ou  la  cause,  ou  du  moins  l’occasion  de  la  mort  des 
malades.  Ainsi,  on  lit  dans  l’ouvrage  de  Boyer  l’histoire  d’un 
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homme  opéré  par  lui  pour  une  fracture  non  consolidée  de  l’hu¬ 
mérus,  qui  mourut  le  sixième  jour  de  l’opération,  des  suites 
d’un  érysipèle  compliqué  de  gangrène.  Richerand  et  Larrey 
rapportent  aussi  des  observations  dans  lesquelles  la  résection 
a  été  mortelle. 

Il  résulte  de  là  que,  pour  quelques  cas  de  succès  de  la  ré¬ 
section  dans  le  traitement  des  fractures  non  réduites  ou  des 
fausses  articulations,  on  connaît  un  plus  grand  nombre  d’in¬ 
succès  de  cette  méthode.  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  règles 
générales  de  son  exécution  :  on  incise  longitudinalement  sur 
l’endroit  de  la  fracture  les  parties  molles  qui  la  recouvrent,  du 
côté  où  celles-ci  ont  le  moins  d’épaisseur,  et  de  manière  à  évi¬ 
ter  les  troncs  nerveux  et  vasculaires.  On  dissèque  l’extrémité 
du  fragment  inférieur,  on  la  fait  sortir  par  la  plaie;  puis,  après 
avoir  garanti  les  parties  molles  au  moyen  d’une  compresse  ou 
d’uneplaque  de  carton,  on  scie  l’extrémité  de  ce  premier  frag¬ 
ment;  on  opère  de  la  même  manière  sur  le  fragment  supé¬ 
rieur;  il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  réséquer  les  deux 
fragmens.  Dupuytren  a  montré  que  l’on  obtenait  également  la 
consolidation  en  se  contentant  d’enlever  un  seul  bout,  soit  le 
supérieur,  soit  l’inférieur.  On  lierait  les  l’ameaux  artériels  qui 
auraient  pu  être  ouverts  dans  la  résection;  on  fait  rentrer  les 
fragmens  dans  leur  place  naturelle,  et  après  les  avoir  mis  bout 
à  bout,  on  s’efforce  de  les  tenir  rapprochés  au  moyen  d’une 
compression  convenable;  après  quoi  la  plaie  est  pansée  molle¬ 
ment,  et  le  membre  placé  dans  un  appareil  de  Scultet,  médio¬ 
crement  serré.  Il  survient  ordinairement  un  gonflement  inflam¬ 
matoire  assez  considérable,  et  une  suppuration  abondante;  il 
faut  avoir  soin  de  prévenir  le  séjour  du  pus  dans  le  fond  de  la 
plaie;  il  humecterait  les  surfaces  des  fragmens,  et  pourrait  em¬ 
pêcher  leur  agglutination. 

Quand  le  bras  ou  la  cuisse  ont  été  frappés  par  un  boulet  de 
canon,  et  enlevés  près  de  leur  articulation  avec  le  tronc,  doit- 
ôn  chercher  à  conserver  la  partie  du  membre  que  le  corps 
vulnérant  a  ménagée,  plutôt  que  de  pratiquer  l’amputation 
dans  l’article?  Avec  M.  le  professeur  Roux,  nous  penchons  pour 
l’affirmative,  et  comme  lui,  nous  pensons  que,  dans  ce  cas,  les 
secours  de  l’art  devraient  tendre  à  donner  à  la  plaie  une  forme 
moins  irrégulière.  Il  faudrait  donc  alors  exciser  les  lambeaux 
des  parties  molles ,  et  réséquer  les  angles  osseux.  Ou  égalise- 
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rait  ainsi  la  plaie  jusqu’à  un  certain  point,  et  ou  en  faciliterait 
la  cicatrisation. 

Les  procédés  vicieux  des  anciens  pour  les  amputations  des 
membres  devaient  presque  constamment  entraîner  la  dénuda¬ 
tion  de  l’os ,  d’où  résulte  inévitablement  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable  de  cet  organe  après  la  cicatrisation  des 
parties  molles.  Cet  accident  est  fort  rare  de  nos  jours  ;  cepen¬ 
dant  il  est  quelquefois  produit  par  la  mauvaise  situation  du 
moignon ,  qui  favorise  la  rétraction  secondaire  dès  muscles  ; 
il  est  plus  fréquemment  le  résultat  de  la  fonte  du  tissu  cellu¬ 
laire,  et  de  l’isolement  des  muscles,  lorsque  l’amputation  a  été 
faite  sur  des  sujets  très  maigres;  ou  bien  enfin  il  peut  résulter 
de  la  désorganisation  putride  des  chairs  de  la  surface  du  moi¬ 
gnon.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  beaucoup  disputé  dans  l’ancienne 
Académie  de  chirurgie  sur  l’utilité  ou  l’inutilité  de  la  résection 
dans  ce  cas  ,  et  des  faits  ont  été  invoqués  par  les  partisans  des 
deux  opinions.  Louis ,  après  un  rapprochement  très  exact  de 
tous  ces  faits ,  a  pensé  a  qu’il  faut  confier  à  la  nature  la  sépara¬ 
tion  du  bout  d’os  saillant  après  les  amputations,  toutes  les  fois 
qu’on  peut  croire  que  la  cause  qui  a  produit  la  dénudation  de 
l’os  a  agi  sur  celui-ci  au-dessus  des  limites  de  la  dénudation 
actuellement  existante;  et  il  propose,  dans  les  cas  contraires, 
la  résection ,  qu’il  croit  devoir  être  faite  seulement  au  niveau 
même  de  la  surface  du  moignon,  si  l’on  veut  éviter  les  accidens 
qu’Andouillé,  Garengeot  etRavaton  disent  avoir  vus  survenir 
après  cette  résection ,  dans  les  cas  où  les  chairs  déjà  cicatri¬ 
sées  avaient  été  détachées  de  l’os,  qu’on  voulait  retrancher 
au-dessus  des  limites  de  la  dénudation.»  Nous  ne  pouvons 
partager  en  cela  l’avis  de  Louis,  et  nous  pensons  que,  faite  au 
niveau  de  la  cicatrice  des  parties  molles ,  la  résection  est  au 
moins  inutile.  Et  d’abord,  comment  s’assurer  que  la  nécrose 
est  bornée  à  la  partie  saillante  de  l’os?  Fabrice  de  Hilden  a  vu 
se  séparer,  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  cicatrice,, 
une  nécrose  qu’il  avait  eu  le  projet  de  réséquer  au  niveau  des 
chairs.  Alloue!  rapporte  un  fait  à  peu  près  semblable.  La  même 
objection  subsiste  contre  le  procédé  dans  lequel,  sans  tenir 
compte  des  accidens  observés  par  Andouillé,  Garengeot  et, 
Ravaton ,  on  détache  les  chairs  adhérentes  à  l’os  malade,  pour 
réséquer  celui-ci  au-dessus  de  la  surface  du  moignon;  en  effet, 
il  serait  possible  qu’on  laissât  Une  portion  nécrosée  dont  l’ex- 
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foliation  se  ferait  attendre  très  long-temps.  Il  est  donc  bien 
préférable  d’attendre  la  chute  spontanée  des  bouts  d’os  saillans 
à  la  suite  des  amputations.  Seulement  on  pourrait  la  provoquer, 
soit  en  les  cautérisant  avec  le  cautère  actuel,  ainsi  que  l’a  fait 
Ambroise  Paré,  soit  en  introduisant  dans  le  canal  médullaire  , 
suivant  les  exemples  heureux  de  Voipi  et  de  Scarpa ,  quelque 
corps  capable  de  détruire  dans  une  certaine  étendue  la  mem¬ 
brane  qui  le  tapisse.  Si  l’on  voulait  cependant  tenter  la  résection 
dans  ce  cas,  il  faudrait  au  moins  avoir  grand  soin  d’assujettir 
le  moignon  le  mieux  possible,  pour  éviter  au  malade  des  se¬ 
cousses  douloureuses,  et  surtout  garantir  les  chairs  de  l’action 
des  instrumens.  On  atteindrait  ce  but,  jusqu’à  un  certain  point, 
avec  le  chevalet  de  Bertrand! ,  dont  on  s’est  servi  quelquefois , 
et  surtout  avec  le  rélraeleur  de  Percy. 

2°  Résections  pour  des  maladies  organiques  des  os.  —  Le  grand 
trochanter  est  quelquefois  affecté  isolément  de  carie,  et  l’on 
pourrait  pratiquer,  dans  ce  cas ,  la  résection  de  la  partie  ma¬ 
lade.  On  lit  dans  les  Mémoires  de  l’Institut,  t.  i,  une  observa¬ 
tion  de  Tenon,  dans  laquelle  cette  opération  a  été  pratiquée 
par  lui.  En  1793,  M.  Moreau  père  réséqua  quatre  pouces  envi¬ 
ron  du  tibia  pour  une  carie  et  un  gonflement  du  corps  de  cet 
os;  la  jambe  se  courba  de  devant  en  arrière,  et  le  péroné, 
trop  faible  pour  supporter  le  poids  du  corps  ,  s’arqua  de 
devant  en  arrière,  et  de  dedans  en  dehors.  Néanmoins  le 
malade  a  pu  marcher  à  l’aide  d’un  bâton,  et  en  assurant  les 
rapports  du  péroné  et  du  tibia  au  moyen  de  quelques  tours  de 
bande. 

«Nous  avons  souvent  enlevé,  disent  Percy  et  Laurent,  au 
moyen  de  la  scie  ou  du  trépan,  des  portions  de  tibia  de  la  lon¬ 
gueur  de  huit  à  dix  pouces;  et  nous  avons  un  péroné  tout 
entier  que  nous  avons  désarticulé  en  haut  et  en  bas  pour  une 
carie  presque  générale  de  cet  os.»  Béclard  a  également  fait  la 
résection  du  tiers  supérieur  du  péroné  pour  un  spina-ventosa; 
opération  qui  avait  été  proposée  par  Desault  contre  la  même 
maladie  existant  à  la  partie  moyenne  du, même  os. 

Pour  la  résection  des  côtes  voyez  le  mot  Côte.  Nous  croyons 
devoir  ajouter  quelque  chose  sur  le  manuel  opératoire:  ce 
manuel  est  assez  simple;  on  met  la  côte  à  découvert  au  moyen 
d’une  incision  droite  ou  courbe,  ou  d’un  lambeau  quadrila¬ 
tère;  on  divise  l’attache  des  muscles  intercostaux  au-dessus 
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et  au-dessous,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  de¬ 
hors  sur  la  sonde  cannelée  placée  au-dessous  d’eux.  Puis  on 
sépare  la  plèvre  de  la  surface  interne  de  la  côte,  en  passant 
entre  ces  parties  le  manche  d’un  scalpel  ou  une  sonde  recour¬ 
bée,  et  enfin  on  divise  la  portion  osseuse  à  enlever  avec  une 
scie  à  crête  de  coq  ou  avec  l’instrument  désigné  dans  les  am¬ 
phithéâtres  sous  le  nom  de  sécateur.  Le  point  le  plus  important 
est  de  ne  pas  ouvrir  la  plèvre.  Si  cet  accident  arrivait,  l’air 
pénétrant  dans  le  thorax  produirait  une  gêne  de  la  respiration. 
Il  ne  faudrait  pas  s’en  effrayer,  cependant;  car,  une  fois  la 
plaie  fermée,  cet  air  serait  ré.sorbé  assez  vite.  Quant  au  pan¬ 
sement,  il  doit  être  assez  simple;  comme  la  solution  de  con¬ 
tinuité  est  toujours  un  peu  eontuse,  il  est  inutile  de  chercher 
une  réunion  par  première  intention. 

On  a  bien  rarenient  l’occasion  de  pratiquer  la  résection  des 
apophyses  épineuses  des  vertèbres;  quoi  qu’il  en  soit ,  cette 
opération  serait  indiquée  dans  un  cas  où  ces  parties  seraient 
attaquées  de  carie  ou  de  nécrose.  Nous  en  dirons  autant  de 
quelques  parties  des  os  du  bassin,  qui  sont  assez  superficiel¬ 
lement  placées  pour  être  réséquées.  Ledran  rapporte  que 
Leaulté,  chirurgien  de  Paris,  enleva  avec  de  petites  forces 
une  portion  assez  considérable  de  la  crête  iliaque,  pour  une 
carie  de  cette  partie  qui  entretenait  des  fistules  à  la  fesse  et 
aux  lombes.  L’opération  fut  suivie  de  la  guérison. 

Résection  de  Vos  maxillaire  inférieur  (  voy.  art.  Mâchoires). 

Deuxième  classe.  I.  Résection  dans  les  cas  de  maladies  des 
articulations.  —  On  a  conseillé  la  résection  des  extrémités  arti¬ 
culaires  des  os,  quand  elles  sont  atteintes  d’affections  graves , 
et  spécialement  de  carie. arrivée  à  ce  point,  que  l’amputa¬ 
tion  paraît  indispensable ,  qu’il  paraît  urgent  de  débarrasser 
le  malade  d’une  cause  permanente  de  dépérissement.  Paul 
d’Égine  est  le  premier  qui  ait  donné  ce  précepte  :  Si extremitas 
ossis  prope  articulum  fuerit  affecta  (carie),  resecare  ipsam 
oportet,  et  il  a  été  mis  en  pratique  presque  en  même  temps  par 
White  en  Angleterre,  et  par  Vigaroux  et  David,  en  France,  pour 
une  carie  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  nous  occuper  des  diverses  résections, 
comme  on  l’avait  fait  dans  la  première  édition  de  ce  Diction¬ 
naire;  mais  cette  tâche  serait  superflue ,  puisque  les  articles 
Épaule,  Poignet,  Genou,  Hanche, Tibio-tarsienne  (art.),  etc.,  ren- 
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ferment  tout  ce  qui  est  relatif  aux  résections  pratiquées  dans 
ces  régions.  Nous  croyons  seulement  devoir  ajouter  ici  un 
procédé  nouveau  de  M.  Roux  pour  la  résection  du  coude.  Ce 
professeur  a  rapporté  récemment  à  l’Académie  de  médecine 
trois  cas  de  succès  par  ce  procédé,  qui  consiste  à  supprimer 
l’incision  interne  faite  ordinairement  dans  celui  de  Moreau. 
On  se  contente  donc  de  l’incision  verticale  externe  et  de  l’in¬ 
cision  transversale;  cette  modification  paraît  avoir  l’avantage  de 
rendre  la  cicatrisation  plus  prompte,  et  la  guérison  plus  rapide. 

Il  nous  reste  maintenant,  comme  complément  de  ce  qui  a 
été  dit  dans  les  articles  cités  plus  haut  et  dans  celui-ci,  à  exa¬ 
miner  la  valeur  des  résections  faites  sur  les  articulations.  Et 
d’abord,  pour  ce  qui  concerne  l’articulation  scapulo-humérale, 
parmi  toutes  les  observations  connues  et  publiées  par  les 
auteurs  de  résection  pratiquée  sur  cette  articulation,  il  n’y  a 
qu’un  petit  nombre  d’insuccès.  Si  à  cela  on  ajoute  le  témoi¬ 
gnage,  on  ne  peut  plus  favorable,  des  chirurgiens  militaires 
en  faveur  de  cette  opération;  si  l’on  réfléchit  qu’en  retran¬ 
chant  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  on  ne  fait  que 
ce  que  la  nature  médicatrice  a  plusieurs  fois  opéré  par  ses 
propres  forces;  si  l’on'pense  aux  difficultés  et  à  la  gravité  de 
l’amputation  dans  l’article,  seul  moyen  qui  pût  remplacer  celui 
qui  nous  occupe;  si,  enfin,  les  résultats  de  ces  deux  opéra¬ 
tions  sont  mises  en  parallèle,  nous  verrons  que  tout  se  réunit 
pour  recommander  la  résection  dans  les  cas  qui  ont  été  signalés 
plus  haut. 

L’examen  du  manuel  de  la  résection  de  l’articulation  hu- 
méro-cubitale,  comparé  à  celui  de  l’amputation  du  bras  ,  n’est 
pas  favorable  à  la  première  opération  :  car  qui  ne  voit  que 
l’une  est  beaucoup  plus  difficile  à  exécuter  que  l’autre?  Mais 
déjà  la  résection  gagne  à  l’examen  des  suites  immédiates  de 
l’opération,  comme  nous  l’avons  vu;  enfin,  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  résection,  dans  les  cas  que  j’ai  cités,  sont  véritable¬ 
ment  incomparables  avec  ceux  de  l’amputation.  Mais  la  dif¬ 
ficulté  d’une  opération  ne  doit  jamais  être  considérée  que 
comme  une  circonstance  secondaire;  ses  suites  immédiates, 
au  contraire,  et  ses  résultats  éloignés  sont  toujours  ce  qui 
doit  décider  le  praticien.  Je  pense  donc  qu’il  est  des  maladies 
de  l’articulation  du  coude  pour  lesquelles  la  résection  peut 
être  pratiquée  avec  avantage. 
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Il  serait  peu  raisonnable  en  médecine  de  conclure  d’après 
un  seul  fait;  mais  le  résultat  obtenu  par  Moreau  devrait  en¬ 
courager  à  faire  la  résection  de  l’articulation  radio-carpienne, 
dans  une  circonstance  semblable  à  celle  où  se  trouvait  la 
malade  opérée  par  le  chirurgien  de  Bar,  encore  même  qu’il 
fallût  enlever  des  os  du  carpe.  Il  vaut  mieux  conserver  une  main 
difforme  que  d’en  faire  l’amputation  ;  elle  sera  toujours  utile, 

Des  faits  rapportés  par  Moreau  et  autres  auteurs  déposent 
en  faveur  de  la  résection  des  os  du  métacarpe. 

Avant  de  parler  de  la  résection  des  articulations  fémoro- 
tibiale  et  tibio-tarsienne ,  j’ai  besoin  d’entrer  dans  (juelques 
considérations  relatives  au  choix  que  l’on  doit  faire  entre  l’am¬ 
putation  et  la  résection,  pour  le  membre  supérieur  et  lé  mem¬ 
bre  inférieur. 

Après  l’amputation,  il  n’est  pas  de  machine,  si  ingénieuse 
qu’elle  soit,  qui  puisse  suppléer  l’avant -bras  et  surtout  la 
main.  Les  observations  prouvent,  d’un  autre  côté,  que  les  os 
réséqués  ne  se  soudent  jamais ,  et  qu’il  reste  ordinairement 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension ,  quelquefois  même 
de  rotation,  puisqu’un  des  opérés  de  Mdreau,  chez  qui  on  avait 
conservé  les  attaches  inférieures  des  muscles  brachial  anté¬ 
rieur  et  biceps,  put  rebattre  en  grange.  D’ailleurs,  dût-il  se 
former  une  ankylosé,  soit  au  coude,  soit  au  poignet,  le  membre 
serait  encore  fort  utile.  Ainsi ,  les  résultats  de  la  résection  sur 
les  membres  supérieurs  l’emportent  de  beaucoup  sur  ceux  de 
l’amputation. 

Dans  le  membre  inférieur,  ce  n’est  plus  la  liberté  des  mou- 
vemens  que  l’on  veut  obtenir,  c’est  la  solidité  d’abord,  et,  en 
second  lieu,  la  commodité.  Il  faut  donc  que  les  résultats  de  la 
résection  des  surfaces  articulaires  du  genou  et  du  pied  soient 
assez  avantageux  pour  faire  braver  les  difficultés  et  les  dan¬ 
gers  qu’elle  entraîne  ,  comparativement  à  l’amputation  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe.  Or,  pour  ce  qui  est  de  la  résection  de  la 
première  articulation ,  si  nous  interrogeons  les  faits ,  même 
abstraction  faite  des  cas  dans  lesquels  les  opérés  sont  morts, 
nous  trouvons  que  de  deux  malades  sur  lesquels  on  a  pu  con¬ 
stater  les  résultats  de  l’opération,  un  temps  suffisamment  long 
après  la  guérison,  l’un,  celui  de  Park,  n’a  eu  pour  prix  de  ses 
longues  souffrances  et  des  dangers  qu’il  a  courus,  qu'un  mem¬ 
bre  incommode ,  déjeté  en  dehors ,  ce  que  l’on  conçoit  très 
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bien  d’après  l’impossibilité  qu’on  éprouve  à  maintenir  la  cuisse 
et  la  jambe  sur  le  même  axe ,  dans  le  traitement  consécutif  à 
l’opération.  Chez  le  second  malade ,  opéré  par  Moreau ,  le 
fémur  et  le  tibia  ne  se  sont  pas  soudés.  Je  pense  en  consé¬ 
quence,  et  je  pense  avec  presque  tous  les  chirurgiens,  qu’on 
doit  renoncer  à  l’opération  de  la  résection  de  l’articulation 
fémoro-tibiale.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  :  ici  les  faits  témoignent  en  faveur  de  l’opéra¬ 
tion  ,  et  les  succès  obtenus  par  Moreau  engageront  certaine¬ 
ment  les  praticiens  à  mettre  ce  moyen  en  usage. 

J’ai  dit  que  la  pratique  des  chirurgiens  que  je  viens  de 
nommer  est  favorable  à  la  résection  des  os  du  tarse  et  du  mé¬ 
tatarse;  leur  conduite  doit  trouver  des  imitateurs. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  tous  ces  faits  ,  il  serait  imprudent  de 
tenter  la  résection  d’une  articulation  quand  les  parties  molles 
qui  l’entourent  sont  dans  un  état  de  dégénérescence  lardacée, 
comme  il  arrive  assez  fréquemment  dans  les  caries  anciennes. 
MM.  Moreau  ne  pensent  pas  ainsi  ;  ils  croient  même  que  cette 
altération  disparaît  avec  la  maladie  des  os,  quoiqu’ils  admet¬ 
tent  d’ailleurs  que  quelques  vices  de  la  constitution  et  un  état 
de  dépérissement  avancé  du  sujet  doivent  .s’opposer  à  l’opé¬ 
ration.  Mais ,  au  sentiment  contraire  de  Parle ,  de  Percy  et  de 
Boyer,  j’ajouterai  que  deux  fois  Dupuytren  a  vu  ,  à  la  suite  de 
la  résection  la  plus  complète  des  os  du  coude  affectés  de  carie, 
la  maladie  se  continuer  par  les  parties  molles ,  s’étendre  de 
nouveau  aux  os ,  et  nécessiter  l’amputation  du  membre.  11  est 
donc  bien  essentiel  de  tenir  compte  de  l’état  des  chairs  dans 
le  choix  à  faire  entre  l’amputation  et  la  résection  pour  une 
maladie  des  surfaces  articulaires.  11  n’est  pas  toujours  facile 
de  distinguer  si  l’affection  a  procédé  des  os  vers  les  parties 
molles ,  ou  au  contraire  ;  mais  on  peut  établir  en  principe  gé¬ 
néral,  que,  quand  les  chairs  ne  sont  affectées  qu’à  un  faible 
degré,  on  doit  préférer  la  résection  ;  si  au  contraire  elles  étaient 
profondément  altérées ,  il  faudrait  avoir  recours  à  l’amputation. 

J.  Cloqüet,  a.  Bébard. 

Whitb  (Ch.).  Dans  Cases  of  surgery.  Londres,  1770,  in-8“. 

Bourbier.  Diss.  de  necessilate  ei  utilitate,  cam  in  fracturis  et  luxatio- 
nibiis  compiicatis  assis  portionem  serra  discindendi,  quœ  alterius  reposi- 
tioni  obnitilur.  Strasbourg,  1776, 
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en  franc,  par  Lassus.  Paris,  1784,  in-12.  —  And  Moreaü  (P.  F.). 
Cases  of  the  excision  of  carions  joints;  with  observations  hy  d'^  James 
Jeffray.  Glascow,  1812,  in-12. 
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dans  Graefe’s  a.  Walther’s  journ.  t.  vi. 

Rklitsky.  Observations  de  résections  pratiquées  dans  la  continuité  des 
os  longs.  Dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1840  ,  p.  212. 

Textor.  Sur  la  régénération  des  os  après  la  résection ,  avec  un  tableau 
synoptique  de  toutes  les  résections  pratiquées  à  l'hâp.  de  Wurzbourg  de¬ 
puis  1821.  Dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1843,  p.  183. 

Jaeoer  (Mich.).  Operatio  resectionis  conspectu  chronologico  adumhrata. 
Progr.  Erlangen,  1832,  in-4®. 

Voyez,  en  outre,  les  principaux  traités  de  chirurgie  et  d'opéra¬ 
tions  ,  particulièrement  ceux  de  Boyer ,  Sabatier  et  Dupuytren  ,  Vel¬ 
peau.  R.  D. 

RESOLUTIF,  RESOLVANT.  —  Celte  expression  a  reçu  en 
thérapeutique  deux  sortes  d’acceptions  :  tantôt  on  considère 
les  résolutifs  comme  des  moyens  généraux  qui  tendent  à  favo¬ 
riser  le  mode  de  terminaison  des  maladies  externes  ou  in¬ 
ternes,  connu  sous  le  nom  de  résolution;  tantôt,  au  contraire, 
on  réserve  seulement  ce  nom  à  une  certaine  classe  de  topiques, 
plus  spécialement  indiqués  dans  les  phlegmasies  externes. 

La  résolution,  prise  dans  toute  l’étendue  de  ce  mot,  et  de 
la  manière  la  plus  générale ,  consiste  dans  la  diminution  pro¬ 
gressive  et  la  cessation  complète  de  tous  les  symptômes  mor¬ 
bides  généraux  et  locaux ,  sans  aucune  altération  et  sans  au¬ 
cune  transformation  morbide  consécutive;  c’est  la  solution 
complète  ou  la  guérison  de  la  maladie ,  sans  modification  no¬ 
table  dans  l’état  normal;  c’est,  par  conséquent,  le  genre  de 
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terminaison  le  plus  favorable,  et  que  les  médecins  se  propo¬ 
sent  toujours  d’obtenir.  On  dit,  dans  ce  sens,  tous  les  jours, 
qu’une  pneumonie,  qu’une  pleurésie,  qu’une  péritonite,  se 
sont  terminées  par  résolution,  comme  un  phlgmon,  un  érysi¬ 
pèle.  Dans  cette  acception  générale,  tous  les  moyens  généraux 
qui  tendent  à  favoriser  la  résolution,  dans  les  maladies  internes 
comme  dans  les  externes,  sont  des  résolutifs.  Il  en  résulte  que 
toutes  les  médications  antiphlogistiques,  purgatives,  diuréti¬ 
ques,  vésieantes,  etc.,  peuvent,  suivant  les  circonstances,  appar¬ 
tenir  à  la  méthode  résolutive,  et  concourir  à  la  terminaison  de 
toutes  les  maladies  par  résolution  :  il  n’y  a,  par  conséquent, 
pas  réellement  de  méthode  résolutive  spéciale. 

Dans  l’acception  particulière  du  mot  résolutif,  on  désigne 
sous  ce  nom  différons  topiques  qui  tendent  à  favoriser  la  termi¬ 
naison  des  maladies  externes  par  résolution,  c’est-à-dire  sans 
suppuration,  gangrène  ou  dégénérescence  de  tissu.  Quoique 
les  maladies  externes  soient  beaucoup  moins  nombreuses  que 
les  maladies  internes,  elles  n’en  offrent  pas  moins  des  alté¬ 
rations  morbides  de  nature  très  différente ,  et  qui,  par  con¬ 
séquent,  réclament  des  moyens  de  résolution  variée.  Les  to¬ 
piques  résolutifs,  quoique  beaucoup  plus  circonscrits  que  les 
méthodes  résolutives  en  général,  n’appartiennent  cependant 
pas  à  une  classe  particulière  de  médicamens  dont  les  proprié¬ 
tés  immédiates  puissent  être  identiques.  Ainsi  les  topiques 
émolliens,  excitans,  astringens,  toniques,  peuvent,  suivant 
les  circonstances  ,  être  employés  avec  avantage  pour  favoriser 
la  résolution  des  maladies  externes,  et  peuvent,  par  consé¬ 
quent,  prendre  le  nom  de  résolutifs.  C’est  dans  ce  sens  que 
les  cataplasmes  émolliens  prennent  le  nom  de  résolutifs,  que 
les  solutions  d’acétate  de  plomb,  d’alcool  camphré,  que  les 
infusiops  de  fleur  de  sureau,  de  plantes  vulnéraires,  etc.,  sont 
considérées  comme  des  solutions  résolutives,  que  les  pom¬ 
mades  mercurielles,  hydriodatées  ou  iodurées,  que  les  emplâ¬ 
tres  de  ciguë',  de  Vigo,  prennent  dans  d’autres  circonstances  les 
mêmes  épithètes.  Il  n’y  a  donc  pas  plus  de  résolutifs  spéciaux 
que  de  méthodes  résolutives  spéciales.  Les  moyens  doivent 
être  variés  comme  les  méthodes,  suivant  la  nature  des  mala¬ 
dies,  leurs  complications  ,  et  une  foule  de  circonstances  par¬ 
ticulières  qui  ne  peuvent  être  indiquées  que  dans  les  articles 
particuliers  de  pathologie.  Güersant, 


RESPIRATION  (physiologie).  415 

Hambercer  (G.  E.).  Diss.  de  medicamentis  resolventibus .  léna,  1746, 

JuNCKER  (J.).  Diss.  de  resolventibus  eorumque  operandi  modo.  Halle, 
1750,  in-S». 

Titids  (S.  G.).  Progr.  iii.  De  virtute  medicamentorum  resolventium 
rec/eyW/cararfa.  Vittemberg,  1793-4,  in-4°. 

RESPIRATION  (1).  —  Ce  serait  donner  une  idée  bien  in¬ 
complète  et  bien  mesquine  de  la  respiration  que  de  la  définir, 
comme  on  l’a  fait,  l’entrée  et  la  sortie  de  l’air  qui  a  pénétré 
dans  les  organes  pulmonaires,  car  il  est  évident  que  ce  sont  là 
des  phénomènes  purement  physiques  qui  ne  font  que  préparer 
l’acte  important  de  la  respiration.  Cette  fonction  se  présente  au 
vrai  physiologiste  sous  un  aspect  plus  vaste  et  plus  imposant: 
elle  est  le  moyen  employé  par  la  nature  chez  tous  les  êtres  or¬ 
ganisés  pour  mettre  les  fluides  dont  ils  se  nourrissent  en  con¬ 
tact  avec  l’air  atmosphérique  dans  lequel  ils  sont  plongés ,  et 
sans  lequel  ils  ne  sauraient  vivre.  Les  animaux  de  toutes  les 
classes  respirent  à  l’aide  d’un  mécanisme  plus  ou  moins  com¬ 
pliqué  et  différent  dans  chacune  d’elles.  Les  plantes* même 
respirent  par  leurs  trachées ,  et  se  rapprochent  par  là  des  in¬ 
sectes  et  des  vers  dépourvus  comme  elles  d’un  appareil  spécial 
consacré  à  cet  usage,  mais  partout  pénétrés  par  de  petits  con¬ 
duits  aériens  qui  importent  le  fluide  vivifiant  dans  la  profon¬ 
deur  de  leurs  tissus,  et  le  mêlent  aux  liquides  nourriciers  qui 
les  parcourent.  Dans  les  animaux  des  classes  supérieures,  les 
variétés  d’organisation  qu’on  observe  dans  l’appareil  de  la  res¬ 
piration  ont  pour  objet  d’exposer  au  contact  de  l’air  atmos¬ 
phérique  une  quantité  de  sang  plus  ou  moins  grande  relative¬ 
ment  à  la  masse  totale  de  ce  liquide,  et  d’imprimer  par  là  une 
modification  spéciale  à  tout  l'organisme.  Règle  générale,  la 
quantité  de  sang  présentée  au  contact  de  l’atmosphère  sera 
d’autant  plus  grande  que  l’individu  est  placé  plus  haut  dans 
l’échelle  animale. 

Dans  l’homme,  qui  seul  ici  doit  nous  occuper,  la  respiration, 
ou,  ce  qui  est  la  même  chose ,  l’aération  du  sang,  fait  partie 
d’une  série  de  phénomènes  au  moyen  desquels  le  sang  vei- 

(1)  Les  rédacteurs  du  Dictionnaire  ont  cru  devoir  conserver  l’ar¬ 
ticle  de  la  1“'®  édition,  de  Coutanceau.  lis  ont  eu  soin  d’ajouter  entre 
parenthèses  les  résultats  fournis  par  les  recherches  modernes  les  plus 
importantes  sur  la  respiration. 
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neux  mêlé  à  la  lymphe  et  au  chyle,  et  parvenu  dans  les  der¬ 
nières  ramifications  de  l’artère  pulmonaire ,  est  enfin  soumis 
à  Faction  de  l’air  atmosphérique  et  converti  en  sang  artériel. 
L’accomplissement  de  cette  fonction  très  complexe  résulte  de 
Faction  simultanée  ou  successive  d’un  grand  nombre  d’or¬ 
ganes,  dont  les  uns,  tels  que  le  larynx  et  la  trachée-artère ,  ne 
font  que  donner  passage  à  l’air  qui  s’introduit  dans  la  poitrine; 
dont  les  autres  servent  à  produire  l’agrandissement  de  cette 
cavité  par  un  mécanisme  que  nous  allons  expliquer,  et  dont 
les  derniers,  enfin,  font  partie  de  l’appareil  circulatoire,  et 
sont  employés  à  transporter  le  sang  dans  les  vésicules  pulmo¬ 
naires  ,  dernier  aboutissant  des  deux  fluides  qui  s’y  précipitent 
en  sens  inverse.  Il  serait  superflu  de  décrire  ici  ces  divers  or¬ 
ganes  ,  puisque  leur  description  doit  se  trouver  aux  articles 
correspondans  de  ce  Dictionnaire.  J’en  dirai  autant  de  l’air  at¬ 
mosphérique,  qui  est  en  quelque  sorte  la  matière  de  la  res¬ 
piration  dont  ces  organes  sont  les  instrumens  :  son  histoire 
physiqgie  et  chimique  ayant  été  traitée  en  détail  par  l’un  de 
nos  collaborateurs,  nous  devons  la  supposer  connue,  borner 
nos  efforts  à  exposer  avec  le  plus  de  clarté  possible  les  phé¬ 
nomènes  dits  mécaniques  et  chimiques  de  la  respiration,  les 
nombreuses  théories  au  moyen  desquelles  on  a  voulu  les  ex¬ 
pliquer,  et  chercher  à  faire  prévaloir  celle  qui  nous  paraît 
préférable,  sans  négliger  toutefois  aucun  des  faits  qui  se  rap¬ 
portent  à  cette  grande  et  importante  fonction. 

I.  Phénomènes  physiques  ou  mécaniques  de  la  respiration.  — 
L’air,  avons-nous  dit,  entre  dans  les  poumons,  et  une  certaine 
portion  de  celui  qui  a  déjà  servi  à  la  respiration  en  est  inces¬ 
samment  expulsée.  Cette  entrée  et  cette  sortie  de  Fair  consti¬ 
tuent  les  phénomènes  physiques  de  la  respiration ,  que  nous 
décrirons  bientôt  sous  les  noms  d’inspiration  et  d’expiration. 
Mais  avant  d’étudier  le  mécanisme  de  cette  double  fonction, 
il  sera  convenable  d’arrêter  un  moment  nos  regards  sur  les 
sensations  intérieures  qui  précèdent  et  mettent  en  jeu  tout  cet 
ensemble  de  mouvemens  organiques.  Dans  l’ordre  habituel 
des  choses ,  l’inspiration  et  l’expiration ,  qui  commencent  avec 
la  vie  extra-utérine,  se  succèdent  alternativement  pendant 
toute  la  durée  de  notre  existence ,  sans  que  notre  sens  intime 
soit  averti  du  besoin  que  nous  en  éprouvons.  Mais  aussitôt 
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que  les  phénomènes  de  la  respiration  s’éloignent  par  une  cause 
quelconque  de  leur  état  normal,  ou  seulement  lorsque  nous 
observons  attentivement  ce  qui  se  passe  en  nous-mêmes ,  nous 
ne  tardons  pas  à  reconnaître  que  l’inspiration  et  l’expiration 
sont  précédées  d’un  sentiment  de  besoin  semblable  à  toutes 
les  autres  sensations  intérieures  du  même  genre,  et  qui  n’é¬ 
chappe  le  plus  souvent  à  notre  perception  qu’en  raison  du 
peu  d’attention  que  nous  lui  accordons ,  ou  plutôt  par  l’effet 
des  distractions  que  nous  procurent  les  impressions  plus 
distinctes  et  plus  fortes  qui  résultent  sans  interruption  de 
l’exercice  de  nos  sens  externes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire,  et  l’on  a  dit,  en  effet,  que 
ces  sensations  intérieures,  destinées  à  nous  avertir  en  cer¬ 
taines  circonstances  du  besoin  de  respirer,  sont  à  la  respira¬ 
tion  ce  que  la  faim  et  la  soif  sont  à  la  digestion.  En  placerons- 
nous  le  siège,  à  l’exemple  de  certains  physiologistes,  dans  le 
centre  phrénique,  dans  le  cœur  ou  dans  le  poumon?  Quoique 
rien  ne  puisse  démontrer  la  vérité  de  cette  dernière  opinion, 
nous  ne  craignons  pas  de  dire  qu’elle  nous  paraît  la  plus  pro¬ 
bable.  Mais ,  si  on  se  décide  à  l’admettre ,  dans  quelle  partie 
de  l’organe  pulmonaire  fera-t-on  résider  la  sensation  ?  II  nous 
paraît  encore  vraisemblable  qu’elle  se  développe  dans  la  mem¬ 
brane  muqueuse  bronchique.  Cette  membrane  est ,  en  effet , 
parcourue  par  un  grand  nombre  de  filets  nerveux  fournis  en 
partie  par  le  nerf  pneumo-gastrique ,  et  en  partie  par  le  tri- 
splanchnique:  elle  est  par  conséquent  douée  d’une  excessive 
sensibilité  ;  on  sait,  d’un  autre  côté,  qu’elle  est  en  rapport 
continuel  avec  l’air  atmosphérique.  Cette  double  considération 
tend  à  justifier  l’opinion  que  nous  venons  d’énoncer. 

La  circonstance  qui  détermine  le  besoin  de  respirer,  ou ,  ce 
qui  est  la  même  chose,  l’état  physiologique  des  liquides  et  des 
solides  qui  réclame  un  nouveau  contact  de  l’air  atmosphéri¬ 
que,  ou  une  expulsion  nouvelle  d’une  partie  de  l’air  inspiré , 
est  encore  plus  obscur  que  le  siège  de  cette  sensation.  Ajou¬ 
tons  à  cela  que  la  sensation  du  besoin  d’inspirer  et  celle  du 
besoin  d’expirer  doivent  être  souvent  confondues  à  cause  de 
la  liaison  intime  et  de  la  presque  simultanéité  de  ces  deux  ac¬ 
tions  organiques,  ce  qui  accroît  encore  la  difficulté  d’en  ob¬ 
server  le  mécanisme.  Quoi  qu’il  en  soit ,  ces  deux  sensations 
sont  transmises  par  les  cordons  nerveux  au  cerveau  ,  qui  réa¬ 
gir/.  de  Méd.  xxvil.  L>7 
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gît  à  son  tour  sur  les  puissances  inspiratrices  ou  expiratrices 
pour  faire  cesser  ce  besoin  si  impérieux,  qui,  s’il  ne  peut  être 
qu’imparfaitement  satisfait,  s’accompagne  bientôt  d’anxiétés, 
d’angoisses  ,  de  terreur  même,  comme  si  la  vie  se  sentait  me¬ 
nacée  dans  sa  source  et  dans  son  principal  élément. 

Mécanisme  de  l’inspiration.  —  La  capacité  du  thorax  étant 
augmentée  de  la  manière  dont  nous  allons  l’expliquer,  l’air 
pénètre  par  son  propre  poids  dans  cette  cavité,  c’est-à-dire 
dans  les  poumons  qui  sont  contigus  à  sa  face  interne  et  en 
suivent  dans  l’état  normal  tous  les  mouvemens.  Le  vide  qui 
tend  à  se  produire  dans  la  poitrine  et  la  pesanteur  de  l’air 
sont  donc  les  premiers  mobiles  de  tous  les  phénomènes  de  la 
respiration. 

Il  existe  deux  dispositions  mécaniques  qui  ont  également 
pour  objet  l’agrandissement  du  thorax  :  l’une  est  l’élévation 
des  côtes,  l’autre  l’abaissement  du  diaphragme;  les  dimensions 
de  la  poitrine  changent  et  se  modifient  suivant  que  l’une  ou 
l’autre  de  ces  puissances  inspiratrices  agit.  C’est  ainsi  que  cette 
cavité  peut  s’agrandir,  soit  dans  son  sens  vertical,  soit  dans 
ses  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur;  dans  le  premier 
cas ,  son  agrandissement  est  l’effet  de  la  contraction  du  dia¬ 
phragme  qui  tend  à  devenir  horizontal ,  de  convexe  qu’il  était. 
Ce  muscle  s’enfonce  conséquemment  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  en  poussant  devant  lui  les  viscères  qu’elle  contient;  mais 
il  ne  se  déplace  pas  en  totalité,  il  n’y  a  que  ses  régions  laté¬ 
rales  qui  soient  ainsi  abaissées,  et  cela  suffit  à  l’objet  que  la 
nature  se  proposait,  puisqu’elles  correspondent  seules  à  la 
base  du  poumon  qu’il  fallait  dilater.  La  partie  moyenne  du 
diaphragme  ne  change  point  ses  rapports ,  fixée  qu’elle  est  au 
sternum  et  au  péricarde.  Il  suit  de  cette  disposition  des  organes 
que  les  poumons ,  qui  doivent  alternativement  se  laisser  dis¬ 
tendre  et  se  resserrer,  correspondent  aux  portions  musculaires 
et  mobiles  du  diaphragme,  tandis  que  le  centre  de  ce  muscle, 
entièrement  aponévrotique  et  immobile ,  correspond  au  cœur 
qui  doit  éprouver  le  moins  de  variations  possibles  dans  sa  si¬ 
tuation.  Les  viscères  abdominaux  ÿ)nt  refoulés  en  bas  et  en 
avant  lors  de  la  contraction  du  diaphragme,  ce  qui  est  dû  à 
l’inclinaison  oblique  en  dedans  de  ses  parties  latérales,  et  à 
l’inclinaison  en  arrière  de  sa  partie  moyenne  et  de  ses  piliers. 
Tel  est  le  mécanisipe  de  l’inspiration,  quand  le  diaphragme 
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seul  agit.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  le  plus  souvent 
les  côtes  et  le  sternum  sont  soulevés,  et  jouent  un  rôle  plus  ou 
moins  important  dans  cet  acte.  Alors  survient,  comme  nous 
l’avons  fait  observer,  l’agrandissement  des  diamètres  trans¬ 
verse  et  antéro-postérieur  de  la  cavité  thoracique  ;  tel  est  le 
nouveau  phénomène  dont  l’explication  a  donné  naissance  à 
plusieurs  opinions  que  nous  allons  reproduire ,  parce  qu’elles 
doivent  être  connues  lors  même  qu’on  ne  les  admettrait  pas. 

Haller,  qui  avait  remarqué  la  moindre  longueur  de  la  pre¬ 
mière  côte,  sa  largeur  plus  considérable,  sa  direction  moins 
oblique  sur  la  colonne  vertébrale ,  son  cartilage  sternal  plus 
court,  et  la  solidité  de  sa  situation  au  moyen  des  muscles  de 
la  tête,  du  col  et  de  ceux  de  l’extrémité  supérieure;  Haller, 
disons-nous,  regardait  cette  côte  comme  un  point  fixe  vers 
lequel  étaient  successivement  élevées  toutes  les  autres.  En 
donnant  également  le  premier  de  ces  os  pour  point  fixe  tl’in- 
sertion  aux  muscles  intercostaux,  il  devait  résulter  de  leur 
contraction  que  la  seconde  côte ,  qui  était  regardée  comme 
leur  point  mobile,  était  entraînée  en  haut.  Parvenue  à  un  cer¬ 
tain  degré  d’élévation,  cette  seconde  côte  devenait  à  son  tour 
le  point  fixe  des  seconds  muscles  intercostaux  qui  élevaient  de 
la  même  manière  la  troisième,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  der¬ 
nière.  Chacune  d’elles  représentait  par  là  un  levier  du  troi¬ 
sième  genre.  Ce  célèbre  physiologiste  admettait  aussi  que  les 
côtes  étaient  d’autant  plus  mobiles  qu’elles  étaient  plus  infé¬ 
rieures,  et  il  se  fondait  sur  la  plus  grande  laxité  de  leurs  ar¬ 
ticulations  vertébrales  et  sternales  à  mesure  qu’elles  descen¬ 
daient,  sur  la  longueur  plus  grande  de  ces  os  et  leur  plus 
grande  obliquité,  à  l’exception  des  deux  dernières  qui  ne  sont 
d’aucune  importance  dans  le  mécanisme  de  l’inspiration.  Les 
côtes  étant  posées  obliquement  sur  la  colonne  vertébrale ,  il 
doit  arriver  que  lorsqu’elles  s’élèvent  leur  partie  moyenne  se 
porte  en  dehors,  leur  extrémité  antérieure  en  avant  et  eu  haut, 
leur  cartilage  sternal  éprouve  une  véritable  torsion ,  et  le  ster¬ 
num  un  mouvement  de  bascule  tel  que  son  extrémité  infé¬ 
rieure  s’éloigne  de  la  colonne  vertébrale. 

Ainsi  se  trouverait  effectué ,  d’après  Haller,  l’agrandissement 
du  thorax  dans  ses  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur, 
agrandissement  moindre  que  celui  qui  est  opéré  au  moyen  de 
l’abaissement  du  diaphragme.  Haller  niait,  par  cette  théorie 
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de  l’actioa  des  côtes  dans  l’inspiration,  que  le  thorax  s’élevât 
jamais  par  des  mouvemens  de  totalité;  il  ne  croyait  pas  davan¬ 
tage  que  les  espaces  intercostaux  fussent  élargis;  et  pour  le 
prouver,  il  s’aidait  d’une  machine  qu’il  avait  fait  construire 
dans  l’espoir  d’imiter  les  mouvemens  d’élévation  et  d’abaisse¬ 
ment  de  la  poitrine.  En  outre  des  muscles  intercostaux  ex¬ 
ternes  et  internes  ,  il  admettait  comme  organes  actifs  de  l’élé¬ 
vation  des  côtes  les  surcostaux  et  tous  les  muscles  qui,  de  la 
tête ,  du  col  et  de  l’extrémité  supérieure  s’étendent  aux  côtes 
et  au  sternum,  où  ils  trouvent  leur  point  mobile;  tels  sont  le 
sterno-mastoïdien,  le  grand  et  le  petit  pectoral,  le  grand  den¬ 
telé  agissant  principalement  par  ses  insertions  inférieures,  les 
petits  dentelés  postérieur  et  supérieur,  etc.  Ces  dernières  puis¬ 
sances  musculaires  n’agissaient,  disait-il ,  que  dans  les  grands 
mouvemens  d’une  inspiration  forcée. 

La  théorie  que  nous  venons  d’exposer  fit  naître  de  nombreux 
débats,  dans  lesquels  Haller  soutint  son  opinion  avec  persévé¬ 
rance  et  presque  toujours  avec  avantage.  Hamberger,  l’un  de 
ses  plus  redoutables  adversaires ,  nia  l’action  inspiratoire  des 
intercostaux  internes.  La  direction  de  leurs  fibres  en  arrière  et 
en  bas  était  une  disposition  mécanique  sur  laquelle  il  s’ap¬ 
puyait  particulièrement  pour  établir  que  l’insertion  de  ces 
muscles  se  faisait  trop  près  de  leur  point  d’appui  pour  qu’on 
pût  les  considérer  comme  inspirateurs ,  tandis  qu’elle  offrait 
tous  les  avantages  qu’on  pouvait  concevoir,  si  on  regardait  les 
intercostaux  internes  comme  des  agens  de  l’expiration.  Mais 
Haller,  tout  en  reconnaissant  que  ces  muscles ,  par  la  manière 
dont  se  fait  leur  insertion  aux  côtes,  perdent  en  effet  une  partie 
de  leur  force,  répliquait  qu’ils  n’en  devaient  pas  moins  juste¬ 
ment  être  considérés  comme  muscles  inspirateurs,  en  raison 
de  la  fixité  plus  grande  des  côtes  supérieures ,  qui  force  les 
inférieures  à  s’élever  successivement.  Haller  ayant  mis  à  dé¬ 
couvert  sur  des  animaux  vivans  le  plan  interne  des  intercos¬ 
taux,  s’assura  qu’il  était  congénère  du  plan  externe;  ce  fut 
aussi  à  cette  occasion  qu’il  inventa  la  machine  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler.  Il  s’en  servit  dans  le  dessein  de  prouver  que 
les  espaces  que  laissent  entre  elles  les  côtes,  ne  sont  point 
agrandis  par  suite  des  mouvemens  de  l’inspiration;  mais  il  fut 
facile  de  démontrer  l’erreur  contenue  dans  cette  assertion,  car 
la  longueur  de  ces  os  et  leur  obliquité  sur  la  colonne  verté- 
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braie  allant  toujours  eu  augmentant  de  haut  en  bas,  il  suit  de 
là  nécessairement  que  les  espaces  intercostaux  s’agrandissent 
lors  de  l’élévation  des  côtes ,  et  que  cet  effet  est  d’autant  plus 
marqué  qu’on  se  rapproche  davantage  des  inférieures. 

Plus  tard,  Sabatier  ayant  égard  à  la  disposition  anatomique 
des  articulations  costo-transversaires,  disposition  telle  que  les 
supérieures  regardent  en  haut,  les  inférieures  en  bas,  et  les 
moyennes  en  dehors,  s’efforça  de  prouver  que,  dans  l'inspira¬ 
tion  ,  les  côtes  de  ces  trois  régions  se  portaient  dans  des  direc¬ 
tions  différentes  ;  les  supérieures ,  d’après  lui ,  devaient  se 
diriger  en  haut,  les  inférieures  en  bas,  elles  moyennes  en  de¬ 
hors.  Ce  savant  anatomiste  prétendait  s’être  assuré  de  ce  fait 
par  des  expériences  sur  des  animaux  vivans  ,  et  par  l’examen 
attentif  des  mouvemens  des  côtes  chez  les  personnes  très 
maigres. 

M.  Magendie  a  donné  du  mécanisme  de  l’inspiration  une 
explication  qui  diffère  de  toutes  celles  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser.  Cet  ingénieux  physiologiste  n’admet  point  que  l’éléva¬ 
tion  des  côtes  s’opère  graduellement  des  supérieures  aux  in¬ 
férieures  ;  il  s’est  attaché  à  prouver  que  la  première  côte,  loin 
d’être  immobile ,  comme  le  prétendait  Haller ,  est  au  contraire 
celle  qui  jouit  de  la  plus  grande  mobilité;  et  à  l’exemple  de 
tous  ses  devanciers  ,  il  se  fonde  sur  la  disposition  anatomique 
des  parties,  qui  pourtant  n’a  point  varié.  C’est  ainsi  queM.  Ma¬ 
gendie  fait  remarquer  que  l’articulation  vertébrale  de  la  pre¬ 
mière  côte  est  dépourvue  de  ligament  inter-articulaire,  ce  qui 
permet  à  la  tête  de  cet  os  de  glisser  plus  facilement  dans  la 
cavité  entière,  dont  est  creusé,  pour  le  recevoir,  le  corps  de 
la  première  vertèbre  dorsale.  Dans  toutes  les  autres  articula¬ 
tions  ,  la  onzième  et  la  douzième  exceptées,  la  tête  de  la  côte 
est  divisée  par  une  crête  longitudinale,  et  est  reçue  dans  une 
fossette  triangulaire  formée  par  les  deux  bords  correspondans 
des  vertèbres  voisines,  et  le  fibro-carlilage  qui  les  unit;  elles 
sont  munies  d’un  ligament  inter-articulaire  qui  doit  nécessai¬ 
rement  limiter  l’étendue  de  leurs  mouvemens.  On  trouve  éga¬ 
lement  dans  l’articulation  costo-transversaire  de  la  première 
côte  une  particularité  qui  manque  dans  les  autres.  Elle  est  dé¬ 
pourvue  des  ligamens  costo-irans  versai  res  supérieur  et  infé¬ 
rieur,  tandis  que  toutes  les  autres  en  ont,  à  rexce|)tion  de  la 
douzième.  II  est  facile  de  concevoir,  d’après  ces  observations 
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purement  anatomiques,  que  la  première  côte  doit  être  la  plus 
mobile ,  et  que  si  celles  qui  lui  sont  inférieures  exercent  réel¬ 
lement  des  mouvemens  plus  étendus  ,  cela  dépend  uniquement 
de  leur  longueur  beaucoup  plus  considérable  qui  compense 
amplement  le  désavantage  d’une  moins  grande  mobilité  dans 
leurs  articulations  postérieures. 

Il  résulte  de  tous  ces  faits  que,  loin  d’être  fixe  et  de  servir 
uniquement  de  point  d’appui  pour  l’élévation  de  la  seconde 
côte,  la  première  côte  s’élève  elle-même,  entraînée  qu’elle  est 
par  l’action  des  muscles  scalènes,  sous-claviers,  et  de  tous 
ceux  qui  de  la  tête  et  du  col  viennent  s’attacher  au  sternum. 
Les  autres  côtes  sont  portées  dans  la  même  direction  au  moyen 
des  autres  muscles  reconnus  par  Haller  pour  être,  dans  quel¬ 
ques  circonstances ,  congénères  des  inspirateurs  spéciaux. 
M.  Magendie  prétend  que  le  diaphragme,  lors  de  sa  contrac¬ 
tion  ,  élève  aussi  le  thorax:  mais  si  cet  effet  existe  véritable¬ 
ment,  il  doit  être  borné  aux  deux  dernières  côtes  asternales. 
Ce  physiologiste  soutient,  en  outre,  que  le  mouvement  d’ascen¬ 
sion  des  côtes  en  général  s’exécute  dans  toutes  à  la  fois,  et  non 
pas  successivement,  comme  on  l’avait  cru  ,  des  inférieures  aux 
supérieures.  II  tient  compte  aussi  du  mode  d’articulation  de  la 
première  portion  du  sternum  avec  la  seconde,  et  pense  que 
l’extrémité  supérieure  de  celle-ci  se  porte  en  avant  dans  l’in¬ 
spiration.  Il  fait  enfin  remarquer  que  l’influence  de  la  pression 
atmosphérique  exercée  par  l’intermédiaire  des  poumons  sur 
la  surface  interne  de  la  poitrine  est  telle,  que  si,  par  une  cause 
quelconque  ,  elle  venait  à  cesser ,  le  thorax  ne  pourrait  plus 
être  dilaté,  quelle  que  fût  la  force  des  puissances  inspiratrices. 
Mais  cette  remarque  de  M.  Magendie  nous  paraît  au  moins  su¬ 
perflue,  puisqu’elle  est  de  nature  à  s’appliquer  également  à 
toutes  les  cavités  susceptibles  de  contenir  de  l’air  en  commu¬ 
nication  avec  l’air  extérieur.  La  pression  atmosphérique  devant 
nécessairement  faire  équilibre  avec  celle  qui  résulte  de  la  pré¬ 
sence  de  l’air  qui  serait  contenu  dans  une  semblable  cavité,  il 
est  tout  à  fait  inutile  de  tenir  compte,  dans  nos  théories  phy¬ 
siologiques  ,  de  ces  deux  forces  physiques  opposées ,  et  dont 
les  effets  se  détruisent  mutuellement.  La  cavité  de  la  poitrine, 
privée  d’air,  serait  comme  le  récipient  d’une  machine  pneuma¬ 
tique  dans  laquelle  on  a  fait  plus  ou  moins  complètement  le 
vide,  et  qui,  supportant  alors  sans  contre-effort  intérieur  tout 
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le  poids  de  la  colonne  atmosphérique,  est  par  là  même  forte¬ 
ment  appliqué  contre  le  plateau,  et  ne  peut  en  être  détaché 
par  la  puissance  ordinaire  de  nos  bras. 

Nous  adopterons  volontiers  l’explication  du  mécanisme  de 
l’inspiration,  telle  qu’elle  est  donnée  par  M.  Magendie,  car 
elle  nous  paraît  reposer  sur  la  disposition  physique  des  par¬ 
ties.  Nous  admettrons  toutefois,  avec  M.  Bouvier,  que  les  ar¬ 
ticulations  antérieures  des  côtes  sont  d’autant  moins  mobiles 
qu’on  les  considère  vers  les  parties  les  plus  supérieures  de  la 
poitrine.  Il  est  donc  bien  établi ,  par  l’analyse  de  la  structure 
des  parties  et  de  leurs  mouvemens  respectifs,  que  dans  l’in¬ 
spiration  la  cavité  thoracique  est  agrandie  dans  son  diamètre 
vertical  ou  dans  ses  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur, 
suivant  que  le  diaphragme  seul  a  été  abaissé,  ou  suivant  que 
le  sternum  et  les  côtes  ont  été  élevés;  ou  enfin  que  ces  deux 
modes  d’agrandissement  peuvent  avoir  lieu  en  même  temps , 
et  alors  la  poitrine  augmente  de  capacité  dans  tous  les  sens 
à  la  fois.  Cet  agrandissement  de  la  poitrine  offre  trois  degrés 
bien  distincts  qui  sont  :  1“  V inspiration  ordinaire ,  qui  résulte 
de  l’abaissement  du  diaphragme  et  d’un  léger  mouvement  d’é¬ 
lévation  du  thorax;  2“  Y  inspiration  grande,  dans  laquelle  il  y  a, 
outre  l’action  du  diaphragme,  une  élévation  manifeste  de  la 
cage  osseuse  qui  renferme  les  poumons  ;  3°  Yinspiralion  forcée, 
qui  se  manifeste  par  l’accroissement  le  plus  étendu  possible  de 
tous  les  diamètres  delà  cavité  thoracique.  Il  existe,  d’ailleurs, 
entre  le  premier  degré  de  l’inspiration  et  le  dernier,  un  grand 
nombre  d’intermédiaires  susceptibles  de  varier  à  l’infini;  l’âge 
et  le  sexe,  le  sommeil  et  la  veille,  le  repos  et  le  travail ,  toutes 
les  circonstances  enfin  dans  lesquelles  peut  se  trouver  le  même 
individu ,  sont  autant  de  modificateurs  de  cet  acte.  Nous  ne 
devons  pas  oublier  de  dire  que  les  différentes  puissances  in¬ 
spiratrices  agissent  le  plus  souvent  d’une  manière  alternative, 
et  paraissent  destinées  à  se  suppléer  mutuellement. 

[Nous  renvoyons,  pour  compléter  ce  qui  est  relatif  aux  mou¬ 
vemens  de  la  poitrine  dans  l’inspiration  et  l’expiration ,  à  l’ar¬ 
ticle  Poitrine  de' ce  Dictionnaire.  Nous  devons  ajouter  seule¬ 
ment  que  tout  dernièrement  MM.  Beau  et  Maissiat  viennent , 
dans  un  travail  intéressant  [Archives  de  médecine,  décem¬ 
bre  1842),  de  produire  une  doctrine  toute  nouvelle  sur  le 
mécanisme  des  mouvemens  respiratoires.  Pour  eux  il  y  a  trois 
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modes  principaux  de  dilatation  de  la  poitrine,  qu’ils  appellent  : 
1“  type  abdominal,  2“  type  costo-înférieur,  3“  type  costo-supé- 
rieur.  Dans  le  premier  mode ,  le  mouvement  de  dilatation  s’o¬ 
père  exclusivement  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’ab¬ 
domen;  dans  le  second,  c’est  au  niveau  des  côtes  inférieures, 
et  dans  le  troisième,  c’est  au  niveau  des  côtes  supérieures. 
Chaque  individu  a  son  type  particulier,  qui  varie  suivant  l’âge 
et  le  sexe.  Ainsi,  chez  l’enfant ,  pendant  la  première  année, 
c’est  le  type  abdominal  qui  prédomine  ;  chez  les  petits  garçons , 
le  type  costo-inférieur  s’établit,  et  persiste  pendant  toute  la 
vie,  tantôt  seul,  tantôt  combiné  avec  le  type  abdominal  ;  chez 
les  petites  filles,  enfin,  et  chez  la  femme,  le  type  costo-supé- 
rieur  est  presque  exclusivement  employé.  MM.  Beau  et  Maissiat 
expliquent,  par  ces  différences  sexuelles,  les  résultats  diffé- 
rens  obtenus  parles  observateurs  sur  le  mouvement  des  côtes, 
et  sur  la  question  de  savoir  si  la  dilatation  de  la  poitrine  est 
plus  grande  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  cette  ca¬ 
vité.  Ainsi,  M.  Gerdy ,  qui  a  étudié  sur  les  hommes,  soutient 
que  la  plus  grande  dilatation  de  la  poitrine  a  lieu  transversa¬ 
lement  au  niveau  des  côtes  inférieures;  MM.  Hourmann  et 
Dechambre,  au  contraire,  qui  ont  étudié  sur  des  femmes, 
admettent  la  dilatation  plus  grande  au  niveau  des  côtes  su[)é- 
rieures. 

Chaque  espèce  animale  offre  également  un  de  ces  types  qui 
lui  est  propre.  Chez  le  cheval  et  le  lapin ,  c’est  le  type  abdo¬ 
minal;  chez  le  chien,  c’est  le  type  costo-inférieur:  le  costo- 
supérieur  est  très  rare  dans  les  animaux,  quel  que  soit  le 
sexe ,  sans  doute  parce  que  les  mouvemens  d’élévation  et  d’a¬ 
baissement  des  premières  côtes  se  seraient  mal  accommodés 
avec  ceux  des  membres  supérieurs  pour  la  progression. 

A  ces  données  importantes,  et  qui  changent  la  manière  de 
voir  généralement  acceptée,  MM.  Beau  et  Maissiat  en  ajoutent 
quelques  autres  sur  l’agrandissement  des  espaces  intercostaux 
au  moment  de  l’inspiration  costo-supérieure  ou  costo-inférieure. 
D’abord  ils  admettent,  contrairement  à  Borelli  et  à  Haller,  que 
ces  espaces  augmentent  réellement:  sans  cela,  iis  ne  compren¬ 
draient  pas  la  possibilité  de  la  dilatation  de  la  poitrine;  puis 
iis  prouvent  que  l’agrandissement  est  plus  marqué  à  la  partie 
antérieure  qu’à  la  partie  postérieure  de  chaque  espace  inter¬ 
costal,  et  enfin  ils  démontrent  que  l’ascension  et  le  déjette- 
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ment  en  dehors  de  chaque  côte  suffisent  pour  qu’elles  s’écar¬ 
tent  les  unes  des  autres ,  et  que  le  théorème  de  Bernouilli  et 
Hamberger,  supposant  les  côtes  parallèles  et  un  simple  mou¬ 
vement  d’ascension ,  n’est  pas  applicable  ici.] 

Le  thorax  ne  saurait  éprouver  les  changemens  divers  dont 
nous  venons  de  parler,  sans  y  faire  participer  le  poumon,  puis¬ 
qu’il  n’existe  point  de  vide  entre  ce  viscère  et  la  cavité  qui  le 
contient.  Il  résulte  de  là  que  le  poumon  se  dilate  aussi;  que, 
par  suite  de  la  dilatation  de  son  tissu  mou  et  spongieux,  l’air 
qui  est  contenu  dans  des  cellules  bronchiques  se  raréfie,  et 
que,-  ne  pouvant  plus  alors  faire  équilibre  à  l’air  extérieur, 
ce  dernier  se  précipite  dans  les  cavités  pulmonaires.  Or,  pour 
arriver  jusqu’aux  poumons,  l’air  traverse  nécessairement  la 
partie  supérieure  des  voies  aériennes.  Il  s’engage  tantôt  par 
la  bouche,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  par  les  fossés  nasales  ; 
dans  le  premier  cas ,  la  bouche  s’ouyre ,  le  voile  du  palais  est 
élevé  par  le  péristaphylin  interne,  et  fait  suite  à  la  voûte  pala¬ 
tine;  l’air  ne  traverse  alors  qu’une  petite  portion  du  pharynx; 
dans  le  second  cas ,  c’est-à-dire  lorsqu’il  passe  dans  les  fosses 
nasales  dont  les  orifices  antérieurs  sont  toujours  béants ,  le 
voile  du  palais  est  abaissé ,  et  l’air  parcourt  une  plus  grande 
étendue  du  pharynx.  Il  faut  remarquer  toutefois  que  les  na¬ 
rines  seront  plus  ou  moins  ouvertes ,  suivant  que  le  muscle 
triangulaire  agit  ou  n’agit  pas.  L’action  de  ce  muscle  devient 
surtout  visible  lorsqu’il  existe  quelque  obstacle  à  l’entrée  fa¬ 
cile  de  l’air  dans  les  cavités  nasales,  ou  lorsque  nous  voulons 
ingérer  une  grande  masse  de  ce  fluide  dans  nos  poumons , 
comme  cela  s’observe  pendant  qu’on  exécute  des  efforts. 
[  Quelle  que  soit,  au  reste,  la  voie  que  l’air  aura  suivie,  il  ar¬ 
rive  à  la  glotte;  or,  celle-ci  se  dilate  à  chaque  inspiration 
pour  laisser  passer  l’air.  Ce  phénomène,  sur  lequel  Legallois 
a  le  premier  bien  appelé  l’attention ,  est  aussi  curieux  qu’im¬ 
portant.  Si  l’on  fait  à  un  animal  vivant  une  incision  au-dessus 
du  cartilage  thyroïde  ,  que  l’on  divise  largement  la  membrane 
ihyro-hyoïdienne ,  et  que  l’on  amène  au  dehors  avec  des  pinces 
ou  des  érignes  l’ouverture  supérieure  du  larynx,  on  voit  ma¬ 
nifestement,  à  chaque  inspiration,  les  deux  lèvres  de  la  glotte 
s’écarter  l’une  et  l’autre,  par  un  mouvement  d’abduction  et  de 
rotation  en  dehors,  des  cartilages  aryténoïdes.  Les  seuls  mus¬ 
cles  capables  d’opérer  ce  mouvement  de  dilatation  sont  les 
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crico-aryténoïdiens  postérieurs,  animés  par  les  nerfs  ré- 
currens.  Si  donc,  continuant  l’expérience  précédente,  on 
vient  à  couper  les  nerfs  récurrens ,  on  voit  immédiatement 
cesser  la  dilatation  de  la  glotte;  ou  si  l’on  ne  coupe  qu’un 
seul  de  ces  nerfs,  l’un  des  cartilages  aryténoïdes  devient 
immobile,  tandis  que  l’autre  continue  à  se  mouvoir.  Legallois 
ajoute  que  la  section  des  deux  récurrens  a  pour  résultat  l’oc¬ 
clusion  de  la  glotte,  et,  par  suite,  l’impossibilité  du  passage 
de  l’air  et  l’asphyxie ,  et  il  fait  remarquer  combien  il  importe 
de  tenir  compte  de  ce  fait  dans  l’appréciation  des  résultats 
produits  par  la  section  du  pneumogastrique.  Ici,  toutefois, 
Legallois  a  été  trop  exclusif,  en  regardant  comme  nécessaire¬ 
ment  mortelle  la  section  des  nerfs  dont  il  s’agit;  on  peut  im¬ 
punément  les  couper  à  des  chiens,  et  à  plusieurs  animaux, 
la  respiration  n’en  continue  pas  moins  à  peu  près  comme  avant 
l’opération.  A  quoi  tient  donc  celle  différence  entre  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Legallois  et  ceux  qu’annoncent  les  autres  expé¬ 
rimentateurs  ,  et  en  particulier  M.  Longet?  Elle  paraît  tenir  sur¬ 
tout  à  l’âge  de  l’animal.  Legallois  avait  opéré  sur  des  individus 
nouveau-nés,  et  chez  eux,  en  effet,  la  section  des  récurrens  est 
suivie  promptement  de  la  mort  par  asphyxie ,  à  cause  de  l’oc¬ 
clusion  du  larynx.  Mais  sur  un  animal  plus  avancé  en  âge,  l’oc¬ 
clusion  de  la  glotte  n’a  plus  lieu;  elle  reste  encore  assez  béante 
pour  livrer  passage  à  l’air.  Pour  comprendre  cette  différence , 
il  faut  savoir  que,  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs  ne  se  con¬ 
tractant  pas  pour  dilater  la  glotte,  le  courant  d’air  qui  s’établit 
de  haut  en  bas  tend  à  rapprocher  l’un  de  l’autre  les  deux  carti¬ 
lages  aryténoïdes  :  on  s’assure  du  fait  en  adaptant  à  une  serin¬ 
gue  la  trachée  d’un  enfant;  au  momentoù  l’on  aspire,  on  voit  les 
deux  lèvres  de  la  glotte  se  rapprocher;  or,  le  courant  d’air 
produira  d’autant  plus  aisément  l’occlusion  que  les  cartilages 
aryténoïdes  seront  moins  écartés,  plifs  mous  et  plus  flexibles  ; 
voilà  pourquoi  elle  s’opère  presque  à  coup  sûr  chez  les  animaux 
nouveau-nés,  tandis  qu’elle  a  lieu  plus  difficilement  chez  les 
adultes. 

En  définitive,  la  contraction  des  crico-aryténoïdiens  posté¬ 
rieurs  a  deux  buts  :  1®  agrandir  l’espace  par  où  l’air  doit  pé¬ 
nétrer;  2“  empêcher  le  courant  d’air  de  rapprocher  les  carti¬ 
lages  aryténoïdes.] 

L’introduction  de  l’air  dans  un  soufflet  dont  on  écarte  les 
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branches  nous  offre  une  véritable  image  du  mécanisme  de  l’in¬ 
spiration.  C’est  à  tort  que  Reissessen  et  plusieurs  autres  phy¬ 
siologistes ,  ayant  une  fois  admis  l’existence  des  fibres  muscu¬ 
laires  dans  la  composition  des  bronches ,  ont  été  conduits  à 
penser  que  le  poumon  agissait  par  lui-même  dans  l’inspiration. 
En  vain  ils  citaient  à  l’appui  de  leur  opinion  les  observations 
de  Swamraerdam  et  de  Vicq  d’Azyr,  desquelles  il  serait  ré¬ 
sulté  que  des  portions  de  poumons  formant  hernie  à  la  suite 
des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  avaient  continué  à  se  dilater; 
des  faits  nombreux  prouvent  le  contraire. 

L’air  arrivé  au  poumon  parvient-il  instantanément  aux  der¬ 
nières  ramifications  bronchiques  ?  11  serait  difficile  de  le  sup¬ 
poser  ,  puisque  ces  cellules,  comme  on  les  appelle,  sont  con¬ 
stamment  remplies  d’uné  certaine  quantité  d’air  qui  provient 
des  inspirations  précédentes.  Ce  qui  a  lieu  dans  tous  les  cas 
d’asphyxie  fortifie  encore  cette  opinion ,  car  ce  n’est  qu’après 
un  certain  nombre  d’inspirations  qu’on  voit  les  angoisses  de 
l’animal  cesser.  Il  est  très  vraisemblable  que  l’air  qui  vient 
d’être  inspiré  se  mêle  peu  à  peu  à  celui  qui  était  déjà  contenu 
dans  les  cellules  pulmonaires ,  et  qu’il  sert  à  l’entretenir  dans 
un  état  tel,  qu’il  soit  toujours  apte  à  artérialiser  le  sang  vei- 

Dans  son  trajet  pour  se  rendre  au  poumon,  l’air  atmosphé¬ 
rique  tend  à  se  mettre  en  équilibre  de  température  avec  les 
diverses  parties  qu’il  est  obligé  de  parcourir;  mais  il  n’y  par¬ 
vient  qu’imparfaitement,  à  cause  de  la  rapidité  de  son  passage; 
aussi  produit-il  sur  la  membrane  muqueuse  des  bronches  une 
sensation  dont  nous  avons  rarement  la  conscience ,  en  raison 
de  l’habitude  qui  résulte  de  la  répétition  de  cet  acte.  Nous  en 
sommes  néanmoins  avertis  quand  l’air  inspiré  se  trouve  à  une 
température  très  basse  ou  très  élevée,  et  par  conséquent  plus 
éloignée  que  de  coutume  de  la  température  animale.  Il  semble 
qu’en  fermant  la  bouche  dans  ces  deux  circonstances  oppo¬ 
sées  ,  nous  employons  à  dessein  un  moyen  de  faire  cheminer 
plus  difficilement  l’air  au  travers  des  fosses  nasales,  dont  l’é¬ 
troitesse  et  les  sinuosités,  en  ralentissant  le  passage  de  ce  fluide, 
concourent  à  rapprocher  sa  température  de  celle  de  la  mu¬ 
queuse  des  bronches,  et  à  adoucir  ainsi  la  sensation  pénible 
que  sa  présence  peut  exciter. 

.Avant  de  terminer  l’histoire  de  l’inspiration,  nous  devons 
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faire  observer  qu’à  diverses  époques  de  la  science  on  a  cherché 
à  évaluer,  avec  plus  ou  moins  de  précision,  de  combien  la  ca¬ 
pacité  du  thorax  et  celle  du  poumon  s’étaient  accrues  pendant 
cet  acte,  quelle  était  la  quantité  d’air  introduite  dans  la  poi¬ 
trine,  et  quels  changemens  de  forme  avait  subi  cette  cavité 
par  l’effet  des  mouvemens  inspiratoires.  Willis,  Bernouilli, 
Bartboliu,  Borelli,  Boerhaave,  Senac  et  d’autres  encore  ont 
fait  assez  inutilement  un  grand  nombre  d’expériences  pour  par¬ 
venir  à  ce  but.  Ils  ont  tous  obtenu  des  résultats  différons,  d’a¬ 
bord  parce  que  les  phénomènes  de  l’inspiration  sont  suscep¬ 
tibles  de  varier,  comme  nous  l’avons  vu;  et,  en  second  lieu, 
parce  que  ces  physiologistes  ont  cherché  la  vérité  par  des  pro¬ 
cédés  différons  et  en  général  peu  exacts.  Les  plus  modernes 
observateurs  se  sont  servis  d’un  vase  dont  la  capacité  était 
connue,  et  au  moyen  duquel  on  pouvait  par  conséquent  esti¬ 
mer  avec  facilité  la  quantité  d’air  qui  en  était  retirée  par  l’in¬ 
spiration.  On  a  jugé  ainsi,  avec  assez  d’exactitude,  que  la  quan¬ 
tité  d’air  la  plus  grande  possible  qui  puisse  pénétrer  dans  la 
poitrine  d’un  homme  de  structure  cominune ,  dans  une  seule 
inspiration /brcée ,  était  d’environ  70  pouces  cubes.  Celle  qui 
était  introduite  dans  une  inspiration  ordinaire  est  plus  difficile 
à  évaluer  avec  précision;  toutefois  Menzies  et  Goodwyn  l’ont 
estimée  à  12  pouces;  Jurine,  à  20;  Cuvier,  à  16  ou  17;  Gre- 
gory,  à  2  seulement;  Davy,  à  15  environ;  et  Thomson,  à  33. 

Expiration.  —  Ce  phénomène  consiste  dans  le  rétrécissement 
du  thorax,  et,  par  suite,  dans  l’expulsion  d’une  partie  de  l’air 
contenu  dans  les  poumons.  L’expiration  est,  comme  on  le  voit, 
l’opposé  de  l’inspiration;  c’est  un  phénomène  ordinairement 
passif;  mais  dans  certaines  circonstances,  rares  à  la  vérité,  il 
devient  actif.  Dans  le  premier  cas,  ce  n’est  que  le  retour  à  leur 
état  d’inaction  ou  de  relâchement  des  organes  qui  ont  été  rais 
en  mouvement  pendant  l’inspiration;  ainsi  le  diaphragme,  en 
se  relâchant,  reprend  sa  forme  convexe  de  bas  en  haut,  et  re¬ 
monte  dans  la  cavité  thoracique  dont  il  diminue  le  diamètre 
vertical.  Cette  nouvelle  position  du  diaphragme  est  l’effet  non- 
seulement  du  relâchement  de  ce  muscle,  mais  aussi  de  la  pres¬ 
sion  qu’exercent  sur  lui  les  viscères  abdominaux  qu’il  avait 
refoulés  en  s’abaissant.  On  conçoit  d’ailleurs  que  les  organes 
gastriques  doivent  obéir  à  l’action  des  muscles  abdominaux, 
qui,  tiraillés  pendant  l’inspiration,  reviennent  sur  eux-mêmes 
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dans  l’expiration,  et  repoussent  les  parties  qui  leur  corres¬ 
pondent.  Mais  l’expiration  s’effectuerait  lors  même  que  cette 
réaction  n’aurait  pas  lieu.  On  le  prouve  directement  en  ouvrant 
l’abdomen  d’un  animal  vivant,  chez  lequel  on  voit  alors  le 
phénomène  de  l’expiration  se  continuer  par  la  seule  élévation 
du  diaphragme  ;  on  doit  néanmoins  tenir  compte  de  la  coopé¬ 
ration  des  muscles  abdominaux.  En  second  lieu ,  lorsque  les 
muscles  qui  ont  élevé  le  thorax  cessent  d’agir ,  les  côtes  et  le 
sternum  reprennent  leur  position  première  par  l’effet  seul  de 
l’élasticité  des  cartilages  sterno-costaux,  qui  pendant  l’inspira¬ 
tion  avaient  éprouvé  un  mouvement  de  torsion  ;  la  poitrine  se 
trouve  par  là  rétrécie  d’avant  en  arrière  et  transversalement. 
Tel  est  le  mécanisme  de  l’expiration  qu’on  nomme  passive. 

Mais  lorsque  l’expiration  est  active,  outre  les  phénomènes 
que  nous  venons  de  décrire,  on  observe  la  contraction  des 
muscles  véritablement  expirateurs,  tels  que  le  triangulaire  du 
sternum,  le  carré  des  lombes ,  les  muscles  larges  de  l’abdo¬ 
men,  le  grand  dorsal,  le  sacro-lombaire  et  le  petit  dentelé 
postérieur  et  inférieur.  Ces  muscles  prennent  alors  leur  point 
mobile  sur  le  thorax  qu’ils  rétrécissent  en  abaissant  les  côtes. 
Haller  croyait  qu’il  se  passait  ici  un  mouvement  en  sens  inverse 
de  celui  qui  aurait  eu  lieu,  suivant  lui,  pendant  l’inspiration. 
Il  supposait  donc  que  les  côtes  étaient  successivement  abais¬ 
sées  de  la  supérieure  vers  l’inférieure ,  et  que  cette  dernière, 
devenue  immobile  par  l’action  du  muscle  carré  des  lombes, 
était  le  point  fixe  vers  lequel  les  derniers  muscles  intercostaux 
tendaient  à  ramener  la  côte  située  immédiatement  au-dessus. 
Cette  onzième  côte  une  fois  abaissée ,  devenait  à  son  tour  le 
point  d’appui  des  intercostaux  supérieurs,  qui  entraînaient  en 
bas  la  dixième ,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  première.  C’est 
comme  on  voit ,  la  contre-partie  de  la  théorie  hallérienne  de 
l’inspiration.  M.  Magendie,  qui  avait  combattu  celle-ci,  a  éga¬ 
lement  attaqué  la  seconde,  et  avec  les  mêmes  armes.  On  devine 
que  ce  physiologiste  veut  que  le  thorax  soit  abaissé  en  totalité 
comme  il  a  été  élevé. 

[  Il  est  incontestable  qu’à  ces  causes  de  l’expulsion  de  Tair 
hors  du  poumon ,  il  faut  ajouter  le  retour  sur  elles-mêmes  des 
cellules  pulmonaires,  en  vertu  de  leur  élasticité.  Nous  ne  pou¬ 
vons  décider  ici  la  question  de  savoir  si  les  dernières  ramifica¬ 
tions  bronchiques  sont  formées  de  tissu  musculaire,  comme 
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l’avait  indiqué  Reissessen,  et  comme  semblent  le  confirmer  les 
expériences  de  Krimer  et  de  Wedemeyer  sur  l’irritabilité  des 
bronches,  au  moyen  du  galvanisme  ;  ou  si  elles  sont  constituées 
simplement  par  du  tissu  fibreux  élastique,  comme  le  pense 
M.  A.  Bérard.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  les  vésicules  et 
les  dernières  ramifications  bronchiques  sont  pourvues  d’une 
grande  élasticité,  sur  laquelle  Van  Swieten  et  M.  P.  Bérard  ont 
bien  appelé  l’attention  des  physiologistes.  C’est  en  vertu  de 
cette  élasticité  que  les  poumons  reviennent  sur  eux-mêmes,  et 
s’affaissent  après  l’ouverture  de  la  paroi  thoracique.  Beaucoup 
d’auteurs  ont  expliqué  ce  phénomène,  en  l’attribuant  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  sur  le  poumon  après  l’ouverture  de  la  plè¬ 
vre;  mais  cette  explication  est  insuffisante  et  mauvaise.  Van 
Swieten  {Aphor.  de  ehir.,  t.  i ,  p.  t57  )  a  bien  indiqué  que ,  dans 
l’état  d’intégrité  de  la  paroi  thoracique  ,  la  pression  atmosphé¬ 
rique  agissant  seulement  sur  la  surface  interne  des  bronches, 
s’opposait  à  l’affaissement  complet  des  cellules  pulmonaires  , 
et  contre-balançait  leur  élasticité.  Mais  lorsqu’on  ouvre  le  tho¬ 
rax,  l’air  pénètre  à  l’intérieur  de  la  cavité,  et  cette  pression 
eontre-balançant  celle  qui  s’exerce  à  l’intérieur,  rien  n’empêche 
l’élasticité  d’être  mise  complètement  enjeu  :  dès  lors  le  pou¬ 
mon  s’affaisse.  Cette  explication  était  complètement  oubliée, 
lorsque  M.  P.  Bérard  la  reproduisit,  et  y  ajouta  des  développe- 
mens  nouveaux  {Archiv.  de  méd. ,  t.  xxin,  p.  169  ).  On  démontre 
encore  l’élasticité  du  poumon,  en  l’insufflant  d’air,  et  l’aban¬ 
donnant  ensuite  à  lui-même,  on  le  voit  peu  à  peu  diminuer  de 
volume,  et  expulser  une  partie  de  l’air  qu’on  y  avait  introduit. 
Il  nous  paraît  indubitable  qu’au  moment  de  l’inspiration,  l’air 
a  dilaté  les  cellules  pulmonaires;  dès  que  les  puissances  in¬ 
spiratrices  cessent  d’agir,  les  cellules  reviennent  sur  elles- 
mêmes,  et  expulsent  une  partie  du  fluide  qu’elles  contenaient, 
jusqu’à  ce  que  de  nouveau  leur  élasticité  soit  mise  en  équilibre 
avec  la  pression  atmosphérique.] 

De  même  qu’on  a  distingué  trois  degrés  dans  l’inspiration, 
on  en  reconnaît  également  trois  dans  l’expiration.  On  dit  qu’elle 
est  ordinaire  lorsqu’elle  est  produite  par  le  seul  relâchement  du 
diaphragme;  grande  lorsque  ce  relâchement  du  principal  agent 
de  la  respiration  est  accompagné  de  celui  des  muscles  qui  ont 
servi  à  élever  le  thorax,  et  de  l’action  de  quelques-uns  de  ceux 
qui  sont  susceptibles  de  concourir  à  cette  fonction.  Enfin,  on  dit 
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que  l’expiration  est  forcée  quand ,  par  suite  de  la  coopération 
de  toutes  les  puissances  expiratriees ,  la  cavité  de  la  poitrine 
se  trouve  diminuée  dans  tous  les  sens  autant  que  le  permet  la 
disposition  physique  des  parties.  L’expiration  présente  d’ail¬ 
leurs  dans  la  manière  dont  elle  peut  se  faire  une  foule  de  va¬ 
riétés  importantes,  et  certains  modes  spéciaux,  tels  que  le  rire, 
l’éternuraent,  le  sanglot  et  la  toux,  qui  ont  été  ou  seront  décrits 
séparément  aux  articles  correspondans  de  ce  Dictionnaire. 

Quels  que  soient,  au  reste,  et  la  manière  dont  s’exécute  en 
certaines  circonstances  l’expiration,  et  le  mécanisme  général  de 
celte  fonction,  ce  qu’il  est  bien  important  de  concevoir,  c’est 
que  son  premier  effet  est  la  diminution  de  la  cavité  de  la  poi¬ 
trine,  et  par  suite  la  compression  du  poumon,  qui  est  immé¬ 
diatement  appliqué  contre  ses  parois.  Secondairement  à  cette 
compression ,  et  en  vertu  de  l’élasticité  de  cet  organe ,  une  par¬ 
tie  de  l’air  contenu  dans  son  intérieur  en  est  expulsée.  Cet  air 
parcourt  les  bronches  et  la  trachée-artère,  parvient  à  la  glotte 
dont  les  lèvres  sont  rapprochées,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
franchit  cette  ouverture,  et  est  enfin  transmis  au  dehors  par  la 
bouche  ou  par  les  fosses  nasales.  Dans  le  premier  cas,  le  voile 
du  palais  est  élevé .  il  est  abaissé  dans  le  second. 

Mais  la  portion  d’air  ainsi  rejetée  de  la  poitrine  est-elle  bien 
la  même  que  celle  qui  a  été  introduite  dans  l’inspiration  précé¬ 
dente?  Cela  n’est  pas  vraisemblable.  Comment  concevoir,  en 
effet,  que  l’air  inspiré  puisse,  dans  un  instant  presque  indi¬ 
visible,  parvenir  jusqu’aux  dernières  ramifications  bronchi¬ 
ques  pour  en  être  immédiatement  expulsé?  Ne  savons-nous 
pas  d’ailleurs  qu’un  volume  assez  considérable  de  ce  fluide  reste 
dans  le  poumon  dont  il  remplit  les  lobules?  Et  s’il  était  vrai, 
comme  on  l’a  calculé  par  approximation ,  qu’il  fallût  l’équiva¬ 
lent  de  quatre  ou  cinq  expirations  pour  vider  complètement 
les  poumons  de  l’air  qu’ils  contiennent,  n’est-il  pas,  par  cela 
même,  très  probable  que  chaque  quart  ou  chaque  cinquième 
du  volume  total  de  cet  air  est  expulsé  à  son  tour,  après  avoir 
séjourné  un  certain  temps  dans  ces  viscères,  et  que  le  produit 
gazeux  de  chaque  expiration  ne  contient  qu’une  très  petite 
portion  de  l’air  qui  vient  d’être  immédiatement  inspiré  ? 

On  s’est  beaucoup  occupé  à  évaluer  avec  plus  ou  moins  de 
précision  la  quantité  d’air  expulsée  à  chaque  expiration ,  et 
celle  qui  reste  dans  les  poumons  après  l’expiration.  Si  l’on  en 
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croit  M.  Davy,  lorsque  l’expiraliou  est  ordinaire,  ainsi  que  l’in¬ 
spiration  qui  l’a  précédée,  la  quantité  d’air  expulsée  est  de 
1,006  centimètres  cubes;  quand  elle  est  forcée  et  consécutive  à 
une  inspiration  du  même  degré,  la  quantité  d’air  chassée  du 
poumon  est  de  3,113  centimètres.  Quant  à  la  quantité  d’air  que 
contient  encore  le  poumon  après  une  expiration  forcée,  elle 
est,  suivant  Goodwyn,  de  1,786  centimètres  cubes;  Menzies  la 
croit  plus  considérable  encore;  il  pense  qu’elle  est  de  2,933 
centimètres ,  et  Thomson  l’élève  jusqu’à  4,588. 

On  a  voulu  également  estimer  le  nombre  d'expirations,  et 
par  conséquent  d’inspirations,  que  chaque  individu  exécute 
par  minute.  Haies  porte  ce  nombre  à  vingt,  et  Menzies  à  qua¬ 
torze;  Thomson  respire  vingt  fois  dans  une  minute,  Davy  de 
vingt-six  à  vingt-sept  fois,  M.  Magendie  quinze  fois.  Ainsi  on 
peut  assez  exactement  évaluer  à  vingt  par  minute  le  nombre 
moyen  des  deux  mouvemens  respiratoires  chez  l’adulte. 

Il  est  d’ailleurs  une  foule  de  circonstances  qui  peuvent  faire 
varier  et  la  quantité  d’air  introduite  dans  la  poitrine  pendant 
l’inspiration ,  et  le  nombre  des  inspirations  et  des  expirations 
dans  un  temps  donné.  On  peut  établir  néanmoins  d’une  manière 
générale,  que  la  fréquence  des  mouvemens  respiratoires  sera 
d'autant  plus  grande,  et  la  masse  d’air  inspiré  d’autant  plus 
considérable ,  que  l’air  est  moins  respirable,  et  l’afflux  du  sang 
veineux  plus  abondant. 

II.  Phénomènes  chimiques  de  la  respiration.  —  On  doit  entendre 
par  là  les  altérations  ou  les  changemens  chimiques  qu’éprou¬ 
vent  les  deux  fluides  que  la  respiration  met  en  contact  presque 
immédiat,  l’air  et  le  sang;  car  ils  subissent  l’un  et  l’autre  des 
modifications  remarquables  dans  leur  nature  et  leurs  qualités. 

Changemens  survenus  dans  l’air  qui  a  été  inspiré.  —  On  a  mis 
en  question  si  l’air,  avant  de  servir  à  l’hématose,  subit  quelque 
altération  préparatoire,  soit  dans  son  trajet  pour  arriver  au 
poumon,  soit  dans  cet  organe  lui-même.  Chaussier  est  pour 
l’affirmative.  Ce  savant  physiologiste  pense  que  l’air  atmosphé¬ 
rique  parvenu  aux  dernières  ramifications  bronchiques,  et 
conséquemment  divisé  en  petites  masses,  battu  et  agité  dans 
les  mouvemens  alternatifs  d’expansion  et  de  resserrement  des 
poumons ,  mêlé  d’ailleurs  au  mucus  sécrété  par  la  membrane 
qui  revêt  leur  cavité,  doit  éprouver  un  commencement  d’éla- 
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boratioD  qui  rend  ce  fluide  plus  apte  à  artérialiser  le  sang  vei¬ 
neux.  Mais  nous  ne  saurions  admettre  une  conjecture  qui  n’est 
appuyée  d’aucune  preuve.  Nous  dirons  seulement  que  l’air 
arrive  au  poumon  plus  chaud,  plus  raréfié,  et  mêlé  à  la  ma¬ 
tière  de  la  transpiration  pulmonaire;  qu’après  être  parvenu 
dans  la  profondeur  du  viscère,  il  se  trouve  avoir  perdu  une 
partie  de  son  oxygène  et  s’être  chargé  d’une  certaine  quantité 
de  gaz  acide  carbonique  et  de  vapeur  aqueuse;  la  proportion 
de  l’azote  qu’il  contenait  paraît  rester  la  même.  Nous  examine¬ 
rons  séparément  chacun  de  ces  faits. 

De  nombreuses  expériences  prouvent,  en  effet,  qu’une  par¬ 
tie  de  l’oxygène  de  l’air  inspiré  est  absorbée.  Si  l’on  fait  respi¬ 
rer  ce  gaz,  soit  seul,  soit  mêlé  au  gaz  azote,  à  des  animaux  isolés 
sous  une  cloche,  on  voit  à  chaque  inspiration  la  quantité  de 
l’oxygène  diminuer  jusqu’au  point  où  elle  cesse  d’être  suffisante 
pour  entretenir  la  vie.  Ces  animaux  meurent  alors  asphyxiés. 
Si  on  analyse  ensuite  l’air  contenu  dans  la  cloche,  on  n’y  trou¬ 
vera  qu’une  quantité  d’oxygène  extrêmement  petite.  Ces  résul¬ 
tats  seront  obtenus  quelle  que  soit  l’espèce  des  animaux  sur 
lesquels  on  a  expérimenté,  et  le  milieu  dans  lequel  iis  vivent. 
Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  que ,  dans  ce  cas ,  il 
ÿ  a  eu  absorption  d’oxygène,  et  que  ce  principe  est  indispen¬ 
sable  à  l’acte  de  la  respiration  et  à  l’entretien  de  la  vie.  Il  y  a 
plus  :  pour  que  la  respiration  s’effectue  convenablement,  il  faut 
que  le  gaz  oxygène  qui  entre  dans  la  composition  de  l’air  atmo¬ 
sphérique  s’y  trouve  mêlé  à  l’azote  dans  une  proportion  don¬ 
née,  qui  est  d’environ  un  cinquième.  Si  cette  proportion,  fixée 
par  la  nature,  vient  à  changer  artificiellement  en  plus  ou  en 
moins,  la  mort  de  l’animal  en  sera  la  suite  nécessaire,  et  ce 
résultat  arrivera  plus  ou  moins  promptement,  selon  que  la 
quantité  d’azote  contenue  dans  l’air  inspiré  s’éloigne  davan¬ 
tage  de  sa  proportion  naturelle.  Nous  devons  à  Dumas  la  con¬ 
naissance  de  ce  fait  curieux. 

D’après  Goodwyn,  l’air,  pendant  l’acte  dé  la  respiration, 
perd  treize  parties  de  son  oxygène  sur  dix-huit.  La  déperdition 
de  ce  gaz  est  évaluée  par  Menzies  au  quart,  et  par  MM.  Davy 
et  Gay-Lussac  à 2  ou  3  centimètres  seulement  du  volume  total 
de  l’air  atmosphérique.  M.  Dulongla  croit  très  variable  et  sus¬ 
ceptible  d’être  influencée  par  les  diverses  circonstances  dans 
lesquelles  se  trouve  placé  le  même  individu. 
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Oa  a  tour  à  tour  avaocé  qu’une  partie  de  l’azote  de  l’air 
atmosphérique  était  absorbée  dans  la  respiration;  qu’au  con¬ 
traire,  une  nouvelle  quantité  de  ce  principe  était  exhalée  par 
le  poumon,  et  enfin  que  ses  proportions  restaient  invariables. 
Les  défenseurs  de  la  première  opinion,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Spallanzani,  MM.  de  Humboldt,  Provençal  et  Davy,  ont 
soutenu  qu’on  pouvait  toujours  observer  une  déperdition  sen¬ 
sible  d’azote  dans  l’air  qui  a  été  respiré.  Berthollet,  Nysten, 
MM.  Dulong  et  Despretz,  assurent,  au  contraire ,  avoir  constam¬ 
ment  reconnu  dans  le  même  air  une  augmentation  de  ce  prin¬ 
cipe.  Allen,  Pepys,  Dalton,  et  d’autres  encore, estiment  que  les 
proportions  de  l’azote  atmosphérique  ne  sont  point  changées. 
H.  Edwards ,  dont  les  expériences  sur  le  même  sujet  sont  les 
plus  récentes,  affirmé,  comme  pour  tout  concilier,  que  tantôt 
il  y  a  exhalation  de  ce  principe  dans  la  respiration,  et  tantôt 
absorption.  Ce  physicien  s’est  assuré  qu’en  effet  l’azote  pou¬ 
vait  être  exhalé  du  poumon,  en  faisant  respirer  des  animaux 
dans  une  atmosphère  dont  ce  gaz  ne  faisait  point  partie,  et  dont 
l’analyse  a  démontré  qu’il  en  contenait  après  avoir  servi  à  leur 
respiration.  Il  paraîtrait  donc  que  les  proportions  de  l’azote 
contenu  dans  l’air  qui  a  été  respiré  sont  susceptibles  de  varier 
en  plus  ou  en  moins  dans  certaines  circonstances,  et  que  d’au¬ 
tres  fois  elles  n’éprouvent  point  d’altération. 

L’air  expiré  contient  une  certaine  quantité  de  gaz  acide  car¬ 
bonique  ,  à  peu  près  proportionnelle  à  la  quantité  disparue 
d’oxygène,  et  de  plus  une  vapeur  aqueuse.  Cette  vérité  résulte 
de  l’analyse  de  l’air  qui  a  servi  à  la  respiration  d’un  animal 
sous  la  cloche.  La  proportion  ordinaire  de  gaz  acide  carboni¬ 
que  serait,  d’après  Goodwyn,  à  chaque  expiration,  de  11  par¬ 
ties  sur  100  du  volume  total  du  gaz;  de  5  parties  selon  Menzies, 
et  seulement  de  3  à  4  d’après  les  travaux  plus  récens  de 
MM.  Davy  et  Gay-Lussac.  Dans  les  expériences  que  j’ai  faites 
en  commun  avec  Nysten  en  1806,  cette  proportion  a  été  con¬ 
stamment  de  6  à  8. 

[  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  lu  récemment  à  l’Académie  des 
sciences  un  travail  dans  lequel  ils  ont  consigné  les  résultats 
de  recherches  importantes  sur  l’exhalation  de  l’acide  carboni¬ 
que  par  les  poumons.  Ils  ont  cherché  l’inflnence  de  l’âge,  du 
sexe  et  de  la  constitution  sur  la  quantité  d’acide  carbonique 
produite  en  une  heure  par  l’acte  de  la  respiration ,  et  voici  les 
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principales  conclusions  auxquelles  ils  sont  arrivés.  Depuis 
l’âge  de  huit  ans  jusqu’à  celui  de  la  puberté-,  la  quantité  d’acide 
carbonique  exhalé  augmente  sans  cesse  à  mesure  que  l’indi¬ 
vidu  avance  en  âge;  seulement  cetté  quantité  est  toujours  plus 
grande  chez  les  enfans  du  sexe  masculin  que  chez  ceux  du  sexe 
féminin.  Ainsi,  en  représentant  la  quantité  d’acide  carbonique 
par  le  carbone  qu’il  contient ,  ils  ont  trouvé  qu’un  enfant  inâle 
de  huit  ans  brûle  en  une  heurè  5  grâmmès  dë  carbone;  tandis 
que  celui  de  quinze  ans  en  consomme  8,7  gr.  Ghèz  lës  petites 
filles,  la  quantité  est  un  peu  moindre,  de  telle  façon  que  ;  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  seeonde  enfance,-  la  moyennè  de  l’a¬ 
cide  carbonique  exhalé  en  une  heure  est  représentée  par  6,4  gr. 
de  carbone  pour  le  sexe  féminin,  7,4  gr.  pour  le  sexe  masculin. 

Après  la  puberté,  MM.  Andral  et  Gavàrrét-ent  noté  une  re¬ 
marquable  différence  chez  l’homme  et  chez  là  femme.  Chez 
l’homme,  l’exhalation  d’acide  carbonique  va  sans  cesse  en  aug¬ 
mentant  depuis  quinze  ans  jusqu’à  trente;  puis  elle  décroît 
depuis  trente  ans  jusqu’à  la  fin  de  la  vie.  Ainsi  ils  ont  trouvé, 
et  leurs  nombreuses  expériences  sont  dignes  de  foi,  que,  entré 
quinze  et  vingt  ans,  la  moyenne  de  carbone  brûlé  en  une  heure 
s’élève  à  10,8  gr.;  dé  vingt  à  trente  ans,  la  moyenne  est  dé 
12,2  gr.  ;  de  trente  à  quarante  ans^  la  moyenné  descend  à 
11  gr. ;  de  quarante  à  soixante  ans,  elle  n’est  plus  que  dé 
10,1  gr.  ;  de  soixante  à  quatre-vingts  ans  ,  9,2  gr.  Sur  un'  vieil¬ 
lard  de  cent  deux  ans,  la  eousommatioh-déêàrboneiï’élàitque 
de  5,9  gr.  Il  résulte  donc  de  cés  rechérclîes  que,  dans  lé  sëxé 
masculin,  l’exhalation  dé  l’acide  carboniqûé  suit  dans  son  ac¬ 
tivité  les  phases  du  développement  organique  et  dé  la  décrois¬ 
sance  de  l’être.  ,  - 

Chez  la  femme^  la  quantité  d’acidè  carbonique  exhalé  est 
toujours  la  même,  tant  que  dure  la  menstruation.  Ainsi;  chér 
une  femme  adulte  bien  réglée'  quel  que  soit  l’âge ,  la  raoyénhé 
est  représentée  par  6,9  gr.  de  carbone  par  heure,  à  peu  près 
comme  cela  a  lieu  chez  les  jeunes  filles  prises  dans  la  sécondè 
enfance.  On  remarque  en  outre  que  ,  pendant  la  grosse.sse,  la 
quantité  augmente,  et  la  moyenne  s’élève  à  8  gr.  par  heure , 
pour  reprendre,  après  l’acCouchément  et  le  rétablissement  des 
règles,  la  moyenne  indiquée  tout  à  l’heure.  Un  des  buts  de  la  ^ 
menstruation  serait  donc  de  suppléer,  jusqu’à  un  certain  point, 
aux  fonctions  pulmonaires. 
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Enfin,  les  expériences  de  MM.  Âudral  et  Gavarret  leur  ont 
montré  qu’à  tous  les  âges ,  l’exhalation  d’acide  carbonique  est 
d’autant  plus  abondante  que  la  constitution  est  plus  vigou¬ 
reuse.  Sur  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  d’une  constitution 
athlétique,  ils  ont  trouvé  que  la  consommation  du  carbone 
s!élevftit  à  14,1  gr.  Sur  un  vieillard  de  quatre-vingt-douze  ans, 
dont  le  système  musculaire  avait  encore  de  la  force,:  la  quan¬ 
tité  était  de  8,8,  gr.,  chiffre  énorme,  si  on  le  compare  à  ceux 
que  nous  venons  d’indiquer  pour  les  vieillards ,  même  moins 
avancés  en  âge.  ] 

Quant' à  la  quantité  de  vapeur  nqueuse  exhalée  pendant 
chaque  minute,  elle  a  été  estimée  à  12  grains  parGoodwyn,  et 
à,2  seulement  par  Menzies.  MM.  Dulong  et  Despretz  ont  con^ 
State  qu’eu  général  la  déperdition  de  gaz  oxygène  était  supé¬ 
rieure  à  la  production  diacide  Carbonique,  et  ils' ont  reconnu 
que  cette  différence  était  d’un  tiers  pour  les  animaux  carni¬ 
vores  j  et  d’un  dixième  seulement  pour  les  herbivores.: 

Changement  survenus  dans  le  sang  pendant  l’acte  de  la  respira¬ 
tion. —  Le  sang:avant  de  parvenir  au  poumon  est-il  soumis  à 
quelque  élaboration  préalable  qui  le  rende  plus  propre  à  subir 
les  modifications  apportées  dans  sa  nature  par  l’air  atmosphé¬ 
rique?  Legallois  le  croymt ,  et  admettait  en  conséquence  que  la 
quantité  et  la  qualité  particulière  de  la  lymphe,  du  chyle  et  du 
sang  veineux,  la  vitesse,  avec  laquelle  ils  affluent  l’un  vers 
l’autre,  étaient  autant  de  circonstances  tellement  calculées,  que 
dès  le,  premier  instant  de  là  réunion  de  ces  trois  liquides  com¬ 
mençait  le  travail  de  l’hématose,  qui  allait  ensuite  se  perfec¬ 
tionnant  de  plus  en  plus  jusqu’au  moment  où  il  s’achevait  dans 
les  vésicules  bronchiques  par  le  contact  de  l’air.  Legallois  se 
fondait  d’abord  sur  ce  qüe  la  lymphe,  le  chyle  et  le  sang  vei¬ 
neux  ne  pouvaient,  pas  av,oir  assez  acquis  ou  perdu  dans  leur 
trajet  jusqu’au  poumon ,  pour  qu’il  fût  vraisemblable  d’ad¬ 
mettre  que  l’altération  manifeste  qu’ils  éprouvent  dans  ce  vis¬ 
cère  se  fait  instantanément;  et  en  second  lieu,  sur  ce  que  ces 
trois  liquides  battus  et  mélangés  dans  les  cavités  droites  du 
cœur  et  divisés  en  très-petites  masses  par  les  colonnes  dont 
eljes  sont  munies ,  devaient  par  là  se  trouver  préparés  à  être 
convertis  en  un  liquide  unique  qui  est  le  sang  artériel.  Mais 
ces  deux  assertions,  loin  d’être  étayées  d’aucune  preuve,  nous 
paraissent  avoir  contre  elles  l’observation  et  le  raisonnement. 
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Trouve-t-on  en  effet  quelque  organe  élaborateur  dans  le  trajet 
que  parcourent  les  trois  liquides  réunis  ?  Nous  n’y  voyous  que 
des  gros  vaisseaux  et  les  cavités  droites  du  cœur;  or,  Legal¬ 
lois  lui-même  prétend  que  l’aorte  ne  modifie  en  rien  le  sang 
qui  le  parcourt.  Pourquoi  n’en  pas  dire  autant  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  de  la  veine  sous-clavière  et  de  la  cave  supérieure? 
Reste  donc  le  cœur  ;  mais  rien  encore  ne  nOus  porte  à  lui  ac¬ 
corder  une  propriété  qui  doit  être  refusée  aux  vaisseaux  qui 
s’y  rendent  ou  qui  en  partent.  L’action  éminemment  contrac¬ 
tile  de  cet  organe  musculeux  peut  tout  au  plus  rendre  plus  in¬ 
time  le  mélange  des  trois  liquides.  Si  donc  nous  ne  trouvons 
pas  d’organe  éliminateur  dans  le  trajet  que  parcourt  le  sang 
veineux  mêlé  à  la  lymphe  et  au  chyle,  nous  devons  rejeter 
l’hypothèse  de  Legallois,  ou  renoncer  aux  premières  notions 
de  la  physiologie ,  qui  nous  apprennent  que  toute  altération  dé 
fluides  suppose  toujours  l’action  d’un  organe  élaborateur  ou 
sécréteur.  Mais  une  expérience  bien  connue  de  Bichat  est  en¬ 
core  plus  décisive  contre  l’opinion  de  Legallois  ;  nous  la  rap¬ 
porterons  bientôt.  Concluons,  en  attendant,  que  le  sang  vei¬ 
neux  arrive  au  poumon  sans  avoir  subi;  d’élaboration  préalable. 

Mais  aussitôt  qu’il  a  traversé  le  tissu  pulmonaire  pour  rétro¬ 
grader  vers  le  cœur,  sa  nature  est  changée  :  de  noirâtre  qu’il 
était ,  il  a  pris  une  belle  couleur  rouge  vermeil  ;  il  est  devenu 
écumeux,  plus  léger,  plus  concrescible;  il  a  acquis  une  odeur 
animale  plus  prononcée,  et  des  qualités  nouvelles  qui  le  ren¬ 
dent  exclusivement  propre  à  nourrir,  à  stimuler,  à  vivifier 
toutes  les  parties.  De  tous  ces  changemens  survenus  dans  le 
sang  veineux,  sa  coloration  en  rouge  est  le  plus  frappant,  et 
elle  a  lieu  dans  un  instant  indivisible.  Bichat  l’a  prouvé  rigou¬ 
reusement  en  modifiant  de  la  manière  la  plus  heureuse  l’ex¬ 
périence  que  Goodwyn  avait  exécutée  dans  le  dessein  de  s’as¬ 
surer  que  le  sang  veineux  rougit  à  l’instant  même  où  il  est  mis 
en  contact  médiat  avec  l’oxygène  de  l’air.  Après  avoir  détaché 
la  trachée-artère  d’un  animal  et  l’avoir  coupée  eii  travers, 
Bichat  introduisit  dans  son  orifice  un  tuyau  armé  d’un  robinet; 
il  était  par  là  maître  de  permettre  à  l’air  ou  de  l’empêcher  de 
pénétrer  dans  le  poumon.  Un  autre  tube,  semblable  au  pré¬ 
cédent,  était  également  adapté  à  une  ouverture  qu’il  pratiquait 
à  l’une  des  grosses  artères,  à  la  carotide,  par  exemple.  L’appa¬ 
reil  étant  ainsi  disposé',  Bichat  a  observé  que  s’il  laïssait  ouvert 
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le  robinet  de  la  trachée ,  et  qu’il  permît  par  conséquent  à  l’a¬ 
nimal  de  respirer,  le  saqg  sortait  rutilant  et  vermeil  par  le  tube 
placé  dans  la  carotide;  mais  que  s’il  interceptait  le  passage 
de  l’air  dans  la  trachée  en  fermant  le  robinet,  et  qu’il  suspen¬ 
dît  ainsi  la  respiration,  le  sang  qui  jaillissait  par  la  carotide 
conservait  la  couleur  vermeille  jusqu’à  ce  que  tout  celui  qui 
était  renfermé  dans  les  vaisseaux  compris  entre  l’ouverture  de 
l’artère  et  le  poumon  se  fût  écoulé,  mais  qu’aussitôt  après  ce 
liquide  paraissait  d’uné  couleur  noirâtre  d’autant  plus  foncée 
que  l’on  continuait  plus  long-temps  l’expérience.  Si  le  robinet 
de  la  trachée-artère  était  ouvert  de  nouveau ,  après  quelques 
jets  d’un  sang  noir  on  voyait  ce  liquide  recouvrer  sa  couleur 
vermeille  et  tous  ses  caractères  artériels.  Cette  expérience  a  été 
répétée  par  un  grand  nombre  de  physiologistes ,  et  toujours 
avec  le  même  résultat.  Elle  prouve  sans  contestation  que  le  sang 
artériel  acquiert  instantanément  sa  couleur  vermeille  à  son 
passage  dans  le  poumon. 

III.  Théories  de  la  respiration  et  de  l’hématosé.  — ^  Théories 
des  anciens.  —  Quoique  personne  ne  doute  aujourd’hui  -que  la 
respiration  n’ait  pour  but  la  transformation  du  sang  veineux 
en  sang  artériel,  noqs  ne  pouvons  entièrement  passer  sous 
silence  les  hypothèses  qui  lui  supposaient  un  autre  objet.  Dans 
la  plus  ancienne,  qui,  dans  le  siècle  dernier,  a  été  renouvelée 
par  Helvétius,  ou  admetiait  que  l’air  introduit  dans  le  poumon 
avait  pour  office  de  rafraîchir  le  sang  trop  échauffé  par  les 
nombreux  frottemens  qu’il  éprouve  dans  son  cours.  On  croyait 
le  prouver  en  faisant  observer  que  Tair  qui  est  exhalé  dans 
l’expiration  est  plus  chaud  que  le  même  air  avant  qu’il  ait  été 
inspiré ,  et  en  établissant  en  fait  que  la  capacité  des  veines  pul¬ 
monaires  est  moindre  que  celle  de  l’artère  du  même  nom,  d’où 
Ton  inférait  que  le  volume  du  sang  envoyé  au  poumon  avait 
été  diminué  par  le  refroidissement  de  ce  liquide;  mais  cette 
dernière  assertion  est  évidemment  erronée,  car  le  calibre  des 
quatre  veines  pulmonaires  réunies  l’emporte  sensiblement  sur 
celui. de  l’artère.  Quant  à  la  première,  elle  repose  sur  un  fait 
qu’on  ne  saurait  nier,  et  qui  se  rapporte  à  une  loi  générale  en 
vertu  de  laquelle  la  température  de  l’air  atmosphéi'ique , 
comme  celle  de  tous  les  autres  corps  de  la  nature,  tend  sans 
cesse  à  se  mettre  en  équilibre  avec  la  température  des  corps 
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ambians.  Si  donc  l’air  qui  sert  à  la  respiration  des  animaux 
est,  comme  cela  a  lieu  le  plus  ordinairement,  à  une  (empéra- 
ture  inférieure  à  la  température  animale ,  il  devra  s’échauffer 
dans  les  poumons  aux  dépens  du  calorique  contenu  dans  ces 
organes.  L’air  inspiré  se  comporte  à  cet  égard  de  la  même  ma¬ 
nière  que  l’atmosphère  dans  laquelle  nous  vivons.  Comme 
celle-ci,  il  se  charge  d’une  portion  du  calorique  qui  s’exhale  in¬ 
cessamment  des  corps  organisés  {voyez  Chaleur  animale).  Ainsi 
on  peut  dire  que  l’opinion  des  anciens  sur  la  réfrigération  du 
sang  dans  l’acte  de  la  respiration  est  fondée  en  un  certain  sens. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  antérieure  aux  travaux  modernes 
des  chimistes ,  on  supposait  que  l’introduction  de  l’air  avait 
pour  objet  de  déplisser  les  vaisseaux  qui  parcourent  le  pou¬ 
mon,  et  d’y  rendre  facile  le  cours  du  sang  qu’on  croyait 
arrêté  ou  gêné  dans  la  période  de  l’expiration.  Mais  cette 
opinion  ,  à  l’appui  de  laquelle  Hooke  et  Vésale  ont  fait  de  nom¬ 
breuses  expériences,  est  encore  moins  admissible  que  la  pré¬ 
cédente.  Rien  ne  prouve,  en  effet,  que  la  circulation  soit  sus¬ 
pendue  dès  l’instant  où  la  respiration  cesse  de  se  faire.  11  suffit 
même,  pour  s’assurer  du  contraire,  d’ouvrir  une  veine  ou  une 
artère  chez  un  animal  asphyxié  :  on  voit  alors  le  sang  jaillir 
du  vaisseau  comme  auparavant;  et  si,  par  suite  de  l’interrup¬ 
tion  prolongée  de  la  respiration,  le  sang  cesse  de  couler,  cela 
tient  uniquement  au  défaut  d’action  du  cœur  et  du  cerveau  , 
qui,  n’étant  plus  stimulés  par  le  sang  artériel,  ne  peuvent  plus 
remplir  leurs  fonctions.  D’ailleurs,  si  cette  hypothèse  méca¬ 
nique  était  fondée,  toute  espèce  de  gaz  pouvant  distendre  le 
poumon  aurait  également  la  propriété  de  faire  cesser  l’as¬ 
phyxie  ,  et  de  rétablir  simultanément  la  respiration  et  la  cir¬ 
culation  ,  supposition  contraire  à  tout  ce  que  nous  savons  au¬ 
jourd’hui.  11  faudrait  admettre  aussi  que,  dans  les  deux 
mouvemens  opposés  d’inspiration  et  d’expiration,  le  poumon 
se  trouve  alternativement  rempli  et  vidé;  or,  nous  avons  vu 
déjà  que,  même  après  une  expiralion/émé ^  il  reste  dans  ses 
cavités  une  masse  d’air  considérable. 

Hippocrate  et  Galien,  plus  près  de  la  vérité,  pensaient  que 
l’air  contenait  un  principe  éminemment  subtil ,  d’où  émanaient 
la  chaleur  et  la  vie.  Ils  supposaient  que,  dans  l’acte  de  la  res¬ 
piration,  ce  principe  aérien  était  absorbé  par  le  poumon,  et 
que  de  là  il  était  porté  au  cerveau  et  au  cœur,  qui,  par  l’in- 
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termédiaire  des  artères ,  le  transmettaient  à  tous  les  organes. 
Ils  admettaient  encore,  comme  une  sorte  de  complément  de 
la  respiration ,  que  cette  fonction  servait  à  dépouiller  le  sang , 
au  moyen  de  l’expiration,  des  fuliginosités  qu’il  contient.  Il  y 
a  loin  de  cette  théorie,  qui  suppose  une  observation  appro¬ 
fondie  des  grands  phénomènes  de  la  nature  et  de  l’organisme, 
à  celle  des  mécaniciens  du  temps  de  Boerhaave ,  qui  croyaient 
expliquer  la  respiration  et  toute  son  influence  sur  l’hématose, 
en  disant  que  le  sang  veineux  mêlé  à  la  lymphe  et  au  chyle 
était  converti  en  sang  artériel  par  suite  des  attritions  et  des 
élaborations  purement  mécaniques  qu’éprouve  soi-disant  le 
premier  de  ces  fluides  en  traversant  les  ramifications  les  plus 
ténues  des  vaisseaux  pulmonaires.  Il  est  clair  que,  dans  cette 
théorie,  on  ne  reconnaissait  entre  le  sang  artériel  et  le  sang 
veineux  que  des  différences  de  forme  et  d’état ,  tandis  que 
nous  sommes  justement  convaincus  qu’ils  diffèrent  par  leur 
nature  intime.  Cette  altération  qu’éprouve  le  sang  dans  sa  na¬ 
ture  intime  à  son  passage  dans  le  poumon ,  et  le  mécanisme 
suivant  lequel  elle  a  Heu,  sont  des  .phénomènes  de  la  plus 
hante  importance,  qui ,  depuis  une  quarantaine  d’années ,  ont 
fixé  d’une  manière  spéciale  l’attention  des  chimistes  et  des 
physiologistes.  Cette  époque  est  célèbre  dans  l’histoire  de  la 
science  ,  et  il  importe  de  nous  y  arrêter. 

Théories  chimiques.  —  Lavoisier,  qu’on  doit  regarder  comme 
le  père  de  toutes  les  théories  chimiques  de  la  respiration, 
reproduit  et  développe  en  1787  une  idée  entrevue  long-temps 
auparavant  par  Mayow;  il  l’appuie  sur  les  principes  nouveaux 
de  la  science  et  sur  des  expériences  rigoureuses;  il  la  décore 
des  formes  systématiques  les  plus  séduisantes,  et  dans  un  mé¬ 
moire  lu  à  l’Académie  des  sciences,  i!  proclame  comme  une 
incontestable  vérité  la  parfaite  ressemblance  qu’il  établit  entre 
l’acte  de  la  respiration  et  le  phénomène  chimique  de  la  com¬ 
bustion.  Ce  chimiste  célèbre  expliquait  ainsi  le  mécanisme  de 
cette  combustion  pulmonaire.  L’oxygène,  qui,  disparaît  dans 
la  respiration,  arrive  au  sang  veineux  après  avoir  traversé  la 
membrane  muqueuse  bronchique,  et  aussitôt  il  se  divise  en 
deux  parts,  dont  l’une  se  combine  immédiatement  avec-  le 
carbone  du  sang,  d’où  résulte  le  gaz  acide  carbonique  qui  est 
mêlé  à  l’air  expiré,  tandis  que  l’autre  portion  se  mêle  au  sang 
artériel ,  et  chemine  avec  lui  dans  lé  torrent  circulatoire  ,  tout 
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ea  contiauaat  à  brûler  le  carbone  qu’il  rencontre  dans  son  tra¬ 
jet.  Remarquez  que  l’auteur  de  cette  théorie,  pour  être  con¬ 
séquent  avec  lui-même ,  avait  été  forcé  d’admettre  ce  partage 
de  l’oxygène,  parce  que  la  quantité  de  gaz  acide  carbonique 
e.xhalé  ne  correspondait  pas  exactement  à  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  absorbé.  Lavoisier  voyait  la  cause  évidente  de  la  chaleur 
animale  dans  le  dégagement  de  calorique  produit  dans  la  com¬ 
binaison  de  l’oxygène  de  l’air  avec  le  carbone  du  sang.  Les 
expériences  de  Cigna,  de  Priestley,  de  Goodwyn,  servaient  de 
point  d’appui  à  sa  théorie,  qu’il  renforçait  encore  de  celle 
d’Hassenfratz  qui  avait  prouvé  la  coloration  du  sang  veineux 
contenu  dans  une  vessie  mouillée  et  plongée  dans  une  atmo¬ 
sphère  de  gaz  oxygène  ]>ur.  Dans  le  fait  constaté  par  cette  ex¬ 
périence  célèbre,  Lavoisier  voyait  une  imitation  parfaite  de 
l’action  réciproque  de  l’air  et  du  sang  isolés  l’un  de  l’autre 
dans  le  poumon  par  la  seule  membrane  des  bronches ,  et  la 
représentation  la  plus  fidèle  du  phénomène  le  plus  important 
de  la  respiration. 

Mais,  quelque  brillante  que  fût  la  nouvelle  théorie,  et  quel¬ 
que  succès  qu’elle  obtint,  elle  ne  porta  pas  également  la  con¬ 
viction  dans  tous  les  esprits.  On  contesta  à  son  auteur  qu’une 
partie  de  l’oxygène  atmosphérique  pût  passer,  comme  il  le 
supposait,  dans  le  sang  artériel,  par  la  raison  qu’on  n’avait 
pu,  par  aucun  procédé  chimique,  en  constater  la  présence 
dans  ce  liquide.  Lavoisier  fut  alors  obligé  d’aller  à  la  recher¬ 
che  de  ce  surplus  d’oxygène,  et  il  s’y  résigna  d’autant  plus  vo¬ 
lontiers  qu’il  avait  calculé  lui-même  que  le  dégagement  de  ca¬ 
lorique  qui  devait  résulter  de  la  combinaison  de  l’oxygène  de 
l’air  avec  le  carbone  du  sang  n’était  pas  suffisant  pour  entre¬ 
tenir  la  chaleur  animale.  Il  lui  chercha  donc  une  autre  source , 
et  crut  l’avoir  trouvée  dans  la  combinaison  de  la  seconde  par¬ 
tie  de  l’oxygène  atmosphérique  avec  l’hydrogène  du  sang  vei¬ 
neux.  Par  là  se  trouvait  expliquée,  outre  la  chaleur  animale, 
la  formation  de  la  vapeur  aqueuse  que  l’on  sait  exister  dans 
l’air  expiré;  et  toute  l’Europe  savante  applaudit  à  cette  théorie 
et  si  simple  et  si  belle,  au  moyen  de  laquelle  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  la  respiration  se  trouvaient  n’être  plus  que  le  résul¬ 
tat  d’un  échange  chimique  entre  les  principes  constituans  de 
l’air  et  ceux  du  saug  veineux ,  résultat  parfaitement  analogue 
à  ce  que  l’on  observe  dans  une  combustion  ordinaire. 
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Cependant  Lagrange,  étonné  de  voir  que  la  température  du 
poumon  n’était  pas  sensiblement  plus  élevée  que  celle  des 
autres  parties  du  corps ,  tandis  que  dans  ces  combustions 
pulmonaires  à  chaque  instant  répétées  ,  il  aurait  dû  se  faire 
un  dégagement  de  calorique  capable  de  brûler  le  poumon  lui- 
même,  Lagrange,  dis-je,  imagina  que  l’absorption  seule  de 
l’oxygène  se  faisait  dans  le  poumon,  que  sa  combinaison  avec 
le  carbone  et  l’hydrogène  du  sang  s’opérait  lentement  pendant 
le  cours  de  la  circulation  artérielle  ,  et  qu’enfin  l’acide  carbo¬ 
nique  et  l’eau  qui  devaient  être  le  produit  de  cette  combustion, 
mêlés  au  sang  veineux  et  circulant  avec  lui,  étaient  exhalés 
par  les  dernières  ramifications  de  l’artère  pulmonaire.  Cette 
théorie  eut  le  même  sort  que  la  précédente;  elle  fut  à  son 
tour  modifiée.  On  prétendit  bientôt  qu’il  n’y  avait  qu’une  por¬ 
tion  de  l’oxygène  absorbé  qui  se  comportât  de  la  manière  qui 
vient  d’être  dite,  et  que,  de  la  combinaison  de  cette  portion 
d’oxygène  insuffisante  pour  porter  l’hydrogène  du  sang  à  l’état 
d’eau,  et  son  carbone  à  celui  d’acide  carbonique,  résultait 
seulement  dans  le  torrent  circulatoire  un  oxyde  de  carbone  et 
un  oxyde  d’hydrogène  qui ,  parvenus  aux  dernières  ramifica¬ 
tions  de  la  veine  artérieuse,  étaient  exhalés  dans  les  vésicules 
bronchiques,  où  ils  se  combinaient  avec  une  seconde  portion 
d’oxygène  qui  complétait  leur  oxygénation,  et  leur  donnait  la 
forme  d’eau  et  de  gaz  acide  carbonique  sous  laquelle  ils  sont 
expulsés.  D’autres  chimistes,  enfin  ,  toujours  dans  le  dessein 
de  remédier  à  cette  conflagration  du  poumon  qu’ils  voyaient 
partout  imminente ,  et  en  admettant  toutefois  que  la  com¬ 
bustion  de  l’hydrogène  et  du  carbone  du  sang  se  passe  dans 
le  poumon,  supposaient  qu’à  mesure  que  le  calorique  se  dé¬ 
gage  dans  cet  organe  par  suite  de  ces  nouvelles  combinaisons, 
il  est  absorbé  par  le  sang  artériel  qui,  disaient  -  ils ,  en  doit 
être  très  avide,  puisque  sa  capacité  pour  le  calorique  est  à 
celle  du  sang  veineux  comme  t4  est  à  11  {Voyez  Chaleur 

ANIMALE  ). 

Telles  furent,  dès  le  principe,  et  celle  théorie  chimique  de 
la  respiration  qui  a  fait  tant  de  bruit,  et  les  modifications  qui 
y  furent  apportées  par  ses  plus  fervens  admirateurs.  Tous,  ils 
s’accordaient  à  regarder  l’oxygène  atmosphérique  comme  le 
principal  agent  de  la  fonction,  et  à  faire  dépendre  la  formation 
de  l’acide  carbonique  et  de  la  vapeur  aqueuse  pulmonaire  de 
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la  combiaaison  directe  de  l’oxygène  avec  l’hydrogène  et  le  car- 
bone  du  sang.  Iis  ne  différaient  que  sous  le  rapport  du  siège 
et  du  mode  de  la  combustion ,  que  les  uns  plaçaient  datas  le 
poumon  lui-même,  les  autres  dans  le  torrent  circulatoire',  que 
les  uns  voulaient  vive  et  instantanée  ,  les  autres  lente  etïgra- 
duelle.  Les  uns  et  les  autres  admettaient  également  que  le  pas¬ 
sage  de  l’oxygène  au  travers  de  la  membrane  muqueuse  bron¬ 
chique  se  fait  d’une  manière  toute  mécanique  et  sans  aucune 
participation  de  l’action  vitale  du  poumon;  nous  verrons  tout 
à  l’heuce  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  opinion.  Bornons-nous, 
en  ce  moment,  à  leur  objecter  les  expériences  de  Goodvvyn  et 
de  Bichat,  desquelles  il  résulte  qu’aucun  changement  de  cou¬ 
leur  n’a  lieu  dans  le  sang  veineux  d’une  anse  d’intestin  ou  de 
la  membrane  interne  de  la  vessie,  quelque  prolongé  que  soit 
le  séjour  du  gaz  oxygène  mis  en  contact  avec  ces  parties.  Le 
sang  ne  rougit  pas  davantage,  si  on  injecte  avec  force  de  l’air 
atmosphérique  dans  le  poumon  d’un  cadavre.  Les  chimistes 
sont-ils  plus  dignes  de  confiance ,  quand  ils  avancent  que  la 
vapeur  aqueuse  et  le  gaz  acide  carbonique  exhalés  sont  le  pro¬ 
duit  immédiat  de  la  combinaison  directe  de'  l’oxygène  atmo¬ 
sphérique  avec  l’hydrogène  et  le  carbone  du  sang?  Nous  ne 
saurions  le  penser,  car  ils  ne  donnent  à  l’appui  de  cette  asser¬ 
tion  que  des  présomptions  chimiques,  et  nous  avons  des  faits 
positifs  à  leur  opposer.  Ainsi ,  personne  n’ignore  qu’il  faut 
l’approche  d’un  corps  actuellement  en  ignition  ou  l’action  de 
l’électricité  pour  opérer  la  combinaison  d’oxygène  et  d’hydro¬ 
gène  d’où  résulte  l’eau,  et  que  celte  combinaison  instantanée 
est  toujours  accompagnée  de  chaleur  et  de  lumière.  Rien  de 
pareil  a-t-il  lieu  dans  le  poumon?  Non,  sans  doute.  Aussi 
Séguin,  qui  sentit  la  force  de  cette  objection,  disait-il,  pour 
l’éluder,  que  l’hydrogène  n’était  pas  exhalé  à  l’état  de  gaz 
véritable^  mais  seulement  à  l’état  de  gaz  naissant;  mieux  aurait 
valu  ne  rien  dire.  Ce  n’est  pas  tout  encore:  dans  le  sens  de 
l’hypothèse-  que  nous  combattons,  il  ne  pourrait  y  avoir  for¬ 
mation  et  exhalation  de  vapeur  aqueuse,  que  lorsqu’on  a 
respiré  un  air  qui,  comme  l’air  atmosphérique,  contient  de 
l’oxygène.  Or,  les  expériences  de  Nysten  et  de  M.  Edwards 
prouvent  qu’il  y  a  production  de  vapeur  aqueuse,  lors  même 
que  l’animal  sur  lequel  on  a  opéré  n’a  respiré  que  de  l’azote 
pur.  La  plupart  de  ces  objections  s’appliquent  également  à  la 
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formation  de  l’acide  carbonique;  et  quant  à  la  production  de 
la  chaleur  animale,  il  est  certain  qu’elle  ne  saurait  résulter  de 
la  formation  de  cet  acide  ni  de  celle  de  l’eau  par  la  combi¬ 
naison  de  leurs  bases  avec  l’oxygène  atmosphérique.  Legallois 
a  prouvé,  par  des  calculs  très  exacts,  et  fondés  sur  les  prin¬ 
cipes  les  mieux  établis  de  la  chimie  elle-même,  que  le  calorique 
qui  pourrait  se  dégager  pendant  la  combustion  de  l’hydrogène 
et  du  carbone  dans  le  poumon,  serait  insuffisant  pour  fournir 
à  la  vaporisation  qui  s’opère  dans  cet  organe  et  à  l’absorption 
continuelle  de  ce  principe  par  le  sang  artériel.  Il  en  concluait 
que,  bien  loin  de  pouvoir  être  brûlé,  ainsi  que  le  craignait 
Lagrange,  on  aurait  plutôt  lieu  d’être  surpris  de  ce  que  le  pou¬ 
mon  n’était  pas  congelé. 

Que  si  nous  portons  le  même  esprit  de  critique  dans  l’examen 
d’une  autre  opinion  de  quelques  physiologistes  de  la  même 
école  qui  admettaient  que  les  combinaisons  chimiques  entre 
l’oxygène  de  l’air,  l’hydrogène  et  le  carbone  du  sang,  s’effec¬ 
tuent  d’une  manière  progressive  dans  le  torrent  circulatoire, 
on  verra  bientôt  que  cette  opinion  n’est  pas  plus  admissible 
que  la  précédente.  Si  elle  était  fondée,  en  effet,  il  est  clair  que 
l’hématose  qui  est  la  conséquence  de  ces  combinaisons  chimi¬ 
ques  ne  s’effectuerait,  comme  elles,  que  d’une  manière  gra¬ 
duelle  et  lente.  Que  deviendrait  alors  la  belle  expérience  de 
Bichat,  d’où  résulte  la  preuve  que  cette  transmutation  de 
liquides  a  lieu  instantanément  ?  Enfin,  quoi  qu’en  ait  dit  Gir- 
tanner,  on  n’a  jamais  pu  retrouver  le  gaz  oxygène  en  nature 
dans  le  sang  artériel  en  plaçant  ce  liquide  sous  le  récipient  de 
la  machine  pneumatique.  L’acide  carbonique  tout  formé  n’a 
pas  été  retrouvé  davantage  dans  le  sang  veineux. 

A  ces  objections  que  nous  venons  d’opposer  aux  théories  de 
Lavoisier  et  de  ses  contemporains ,  il  serait  facile  d’en  ajouter 
beaucoup  d’autres  qui  tendraient  toutes  à  réduire  au  néant 
ces  ambitieuses  créations  de  la  chimie  moderne,  qui  ne  nous 
auraient  pas  même  arrêté  aussi  long-temps,  si  la  grande  faveur 
dont  elles  ont  joni  ne  nous  avaient  imposé  le  devoir  de  les 
faire  bien  connaître.  Mais  la  réfutation  plus  complète  et  plus 
détaillée  que  nous  en  pourrions  faire  dépasserait  le  but,  et 
serait  aujourd’hui  superflue.  Ces  doctrines  chimiques  de  la 
respiration,  autrefois  si  vantées,  ont  déjà  perdu  beaucoup  de 
leur  crédit,  et  tout  nous  donne  lieu  d’espérer  que  bientôt  elles 
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auront  disparu  de  la  science  qu’elles  n’ont  éclairé  que  de  fausses 
lueurs. . 

Théories  physiologiques.  —  Chaussier,  persuadé  comme  nous 
de  la  futilité  des  explications  empruntées  à  la  chimie  pour 
rendre  compte  du  phénomène  de  l’hématose,  a  le  premier 
imaginé  une  théorie  fondée  sur  des  analogies  moins  équivo¬ 
ques  et  plus  en  rapport  avec  les  lois  ordinaires  de  la  vie.  Ce 
professeur,  après  avoir  insisté  sur  la  prodigieuse  quantité  de 
vaisseaux  lymphatiques  qui  entre  dans  la  structure  du  pou¬ 
mon,  établit  comme  une  conséquence  nécessaire  de  cette  dispo¬ 
sition  anatomique ,  que  ce  viscère  jouit  au  plus  haut  degré  de 
la  faculté  absorbante.  Il  veut,  dès  lors,  que  l’air  parvenu  aux 
derniers  lobules  pulmonaires  où  il  est  fortement  battu  et  agité 
par  les  mouvemens  non  interrompus  d’inspiration  et  d’expira¬ 
tion,  et  mêlé  par  là  au  mucus  bronchique  qu’il  rend  écumeux, 
soit  saisi  par  les  bouches  inhalantes  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  et  porté  dans  leur  cavité.  L’air  atmosphérique ,  ou  du 
moins  sa  partie  la  plus  respirable  et  en  quelque  sorte  la  plus 
vitale,  parcourt  ensuite  toutes  les  divisions  du  système  absor¬ 
bant  pulmonaire,  pour  se  rendre  enfin  dans  le  canal  thoracique 
où  il  est  mêlé  à  la  lymphe  et  au  chyle,  et  versé  avec  ces  deux 
liquides  dans  la  veine  sous-clavière  gauche.  Là ,  il  est  mis  en 
contact  pour  la  première  fois  avec  le  sang  veineux  dont  il  suit 
le  trajet  dans  la  veine  cave  supérieure,  dans  les  cavités  droites 
du  cœur,  dans  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  et  dans  toutes 
ses  divisions.  Ce  n’est  que  lorsqu’il  est  parvenu  dans  les  rami¬ 
fications  capillaires  de  cette  artère ,  que ,  divisé  en  globules 
infiniment  petits  et  mis  en  contact  par  le  plus  grand  nombre 
de. points  possible  avec  les  molécules  du  sang,  il  peut  se  com¬ 
biner  intimement  avec  elles.  Alors  seulement  le  gaz  oxygène 
est  solidifié  dans  le  sang,  et  ce  liquide  a  acquis  toutes  ses  qua¬ 
lités  artérielles  ;  néanmoins  ,  une  partie  de  l’air  absorbé  con¬ 
tinue  à  se  combiner  avec  le  sang  dans  toute  l’étendue  des 
artères.  Dans  ce  système ,  la  coloration  du  sang  veineux  en 
rouge  serait  due  surtout  à  l’exhalation  de  l’acide  carbonique 
qui  existerait  tout  formé  dans  ce  liquide  dont  il  obscurcit  la 
couleur.  Chaussier  fait  en  conséquence  du  poumon  un  organe 
sécréteur  destiné  à  livrer  passage  à  l’acide  carbonique  et  à  la 
vapeur  animale  contenus  en  nature  dans  le  sang  veineux  ,  qui 
s’eu  débarrasserait  comme  de  matières  hétérogènes  et  excré- 
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mentitielles.  Ce  savant  physiologiste  pense  que ,  si  par  une 
cause  quelconque  le  mouvement  circulatoire  est  augmenté,  il 
y  a  une  moindre  production  de  vapeur  aqueuse  et  d’acide  car¬ 
bonique  ,  parce  que  le  sang ,  traversant  alors  avec  plus  de 
rapidité  le  système  capillaire  général,  n’a  pas  eu  le  temps  de 
s’y  saturer  d’hydrogène  et  de  carbone.  D’après  lui  encore,  si 
un  animal  meurt  asphyxié ,  c’est  par  l’impossibilité  où  il  est 
d’exhaler  de  l’acide  carbonique;  si  l’asphyxie  est  produite  par 
la  respiration  de  ce  gaz,  c’est  qu’après  avoir  été  absorbé  par  le 
poumon,  il  est  parvenu  au  sang  veineux  qu’il  a  noirci  et  comme 
suffoqué  ;  si,  enfin,  elle  est  le  résultat  de  l’action  des  autres  gaz 
délétères,  tels  que  le  gaz  hydrogène  sulfuré  ou  carboné,  il  faut 
admettre  que  ces  gaz  ont  éteint  la  sensibilité  du  poumon  etlüi 
ont  ainsi  fait  perdre  la  faculté  de  dépouiller  le  sang  veineux  de 
son  acide  carbonique. 

Ghaussier  assimile,  comme  on  voit,  la  respiration  à  une  vé¬ 
ritable  digestion  de  la  partie  respirable  de  l’air  atmosphérique, 
et  à  une  excrétion  nécessaire  de  certains  principes  excrémenti- 
liels  qui  seraient  comme  le  résidu  de  la  nutrition,  et  qui  sur¬ 
chargent  le  sang  veineux  jusqu’au  moment  où  il  s’en  débarrasse 
dans  le  poumon.  Cette  théorie,  comme  toutes  celles  qui  ne  sont 
pas  l’expression  rigoureuse  des  faits  observés,  n’a  pas  tardé  à 
être  modifiée  par  ceux-là  mêmes  qui  en  ont  admis  les  bases.  C’est 
ainsi  que  M.  Varin,  médecin  distingué  à  Tours,  et  dont  nous 
avons  eu  à  déplorer  la  perte  prématurée,  a  regardé  la  colora¬ 
tion  du  sang  veineux  comme  une  circonstance  tout-à-fait  acces¬ 
soire,  et  qui  n’est  point  nécessairement  liée  à  la  conversion  de 
ce  liquide  en  sang  artériel j  conversion  qui  serait  opérée  par 
l’influence  immédiate  et  inexplicable  des  seules  forces  vitales. 
M.  Guérinet,  sans  nier  comme  M.  Varin  que  la  fixation  de 
l’oxygène  contribue  à  la  coloration  du  sang  artériel ,  le  fait  sur¬ 
tout  dépendre  de  l’exhalation  de  l’acide  carbonique.  D’après 
M.  Dupuy,  enfin,  la  coloration  du  sang  dépend  bien  de  la  double 
excrétion  de  vapeur  aqueuse  et  d’acide  carbonique  opérée  par 
les  poumons;  mais  pour  que  cette  excrétion  puisse  s’exécuter, 
il  faut  que  l’organe  soit  excité  par  l’impression  que  l’air  atmo¬ 
sphérique,  ou  au  moins  l’oxygène,  produit  sur  la  muqueuse  des 
bronches. 

;  Observons  que  toutes  ces  théories  imitées  de  celle  de  Chaus- 
sîer  reposent,  comme  la  sienne,  sur  deux  assertions  également 
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cléouées  de  preuves.  Par  la  première  on  prétend  que  l’oxygène, 
avant  de  se  combiner  avec  le  sang,  éprouve  une  élaboration 
préparatoire,  et  c’est  dans  ce  but  qu’on  lui  fait  parcourir  une 
grande  étendue  du  système  absorbant,  le  canal  thoracique,  la 
veine  sous-clavière  gauche,  la  cave  supérieure,  les  cavités 
droites  du  cœur,  l’artère  pulmonaire  et  ses  divisions.  .Mais 
comment  concilier  ce  long  trajet  avec  l’instantanéité  de  son  ac¬ 
tion,  prouvée  par  l’expérience  de  Bichat?  L’hypothèse  de  l’é¬ 
laboration  préalable  n’est  d’ailleurs  appuyée  sur  aucun  fait. 
Parla  seconde  assertion,  on  fait  dépendre  la  coloration  du  sang 
veineux  de  l’excrétion  de  l’aci4e  carbonique.  Or,  nous  venons 
de  citer  des  expériences  qui  prouvent  que,  pendant  la  respi¬ 
ration  d’un  autre  gaz  que  l’oxygène,  et  particulièrement  pendant 
celle  de  l’azpte,  l’exhalation  de  l’acide  carbonique  et  de  l’eau 
animale  continue  à  s’effectuer,  et  que  néanmoins  le  sang  veineux 
reste  noir  :  la  coloration  de  ce  fluide  en  rouge  reconnaît  donc 
une  autre  cause. 

.  Au  milieu  de  tant  d’assertions  contradictoires,  de  tant  d’opi¬ 
nions  hypothétiques  et  de  faits  sans  résultats,  où  trouver  la 
vérité,  ou  du  moins  ce  qui  approche  le  plus  de  la  vérité?  Cette 
recherche  est  sans  doute  difficile,  elle  exige  par-dessus  tout 
une  exacte  appréciatiou  de  tous  les  faits  connus,  et  une  sage 
réserve  dans  le  choix  des  hypothèses  qui  doivent  suppléer  à 
ceux  qu’on  ignore.  Nous  allons  toutefois  nous  y  livrer,  puis¬ 
qu’elle  nous  est  imposée. 

.  Les  premiers  phénomènes  qui  nous  frappent  dans  la  respira¬ 
tion,  parce  qu’ils  sontinvariables,  c’est  la  déperdition  d’oxygène 
qu’éprouve  l’air  qu’on  a  respiré,  et  la -coloration  en  rouge  du 
sang  veineux.  Y  a-t-il  entre  ces  deux  phénomènes  action  réci¬ 
proque,  concordance,  influence  mutuelle?  telle  est,  çe  nous 
semble,  la  première  question  à  résoudre.  Essayons.  Aussitôt 
que  le  sang  veineux  échappé  de  ses  vaisseaux  est  mis  en  con¬ 
tact  immédiat  avec  l’air  atmosphérique,  il  rougit;  la  même 
chose  arrive  lors  de  son  passage  dans  les  vaisseaux  capillaires 
du  poumou.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  le  sang  veineux  diyis.é  en 
parcelles  infiniment  petites,  est  environné  par  une  masse  d’air 
correspondante,  disséminée  dans  les  lobules  bronchiques,  et 
dont  elle  n’est  séparée  que  par  la  membrane  extrêmement  dé¬ 
liée  qui  forme  ces  espèces  de  cellules.  Qui  ne  sent  qu’entre  ces 
deux  faits,  l'analogie  est  si  palpable,  que  de  prime-abord  nous 
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sommes  portés  à  les  attribuer  à  la  même  cause  physique,  l’ac- 
tiow  chimique  de  Vair  sur  le  sang  veineux?  Mais  ce  que  le  rai¬ 
sonnement  nous  indique  ici,  une  expérience  directe  va  nous  le 
prouver  d’une  manière  incontestable  :  c’est  encore  celle  de  Bi- 
chai,  que  nous  sommes  toujours  obligés  de  citer,  parce  qu’elle 
est  décisive  sur  plusieurs  points  de  doctrine.  Elle  nous  apprend 
en  effet  que  si  par  un  moyen  quelconque  nous  empêchons  l’air 
de  parvenir  aux  poumons,  le  sang  veineux  qui  traverse  ces 
viscères  ne  change  plus  de  couleur,  mais  qu’il  redevient  ver¬ 
meil  et  rutilant  aussitôt  que  la  respiration  recommence  à  se 
faire.  Il  reste  donc  constant,  autant  que  peut  l’être  le  fait  de 
physiologie  le  mieux  établi,  que  la  coloration  du  sang  veineux 
est  due  à  l’action  de  l’air.  Mais  ce  gaz  est  formé  de  deux  autres; 
l’azote  et  l’oxygène;  reste  à  savoir  quel  est  celui  des  deux  qui 
produit  cet  effet.  Ici  l’expérience  vient  encore  à  notre  aide,  et 
nous  enseigne  que  c’est  l’oxygène.  Ce  fait  est  trop  généralement 
admis,  et  les  expériences  sur  lesquelles  il  se  fonde  sont  trop 
connues  pour  que  nous  ayons  recours  à  la  discussion  pour  l’é¬ 
tablir.  Satisfaits  de  ce  qui  frappe  nos  yeux  et  persuade  sans 
efforts  notre  raison,  nous  aftirmerons  sans  hésiter  que  la  colo¬ 
ration  en  rouge  du  sang  veineux  dans  le  poumon  est  due  à  une 
action  quelconque  de  l'ox/gène. 

Cherchons  maintenant  par  quel  moyen  l’oxygène  parvient 
jusqu’au  sang  veineux  pour  agir  sur  lui,  et  disons  nettement 
que  des  deux  voies  qui  nous  sont  indiquées  par  nos  prédéces¬ 
seurs,  nous  n’en  saurions  admettre  aucune.  La  première,  toute 
mécanique,  serait  le  passage  direct  de  l’oxygène  de  l’air  au 
travers  de  la  membrane  très  ténue  qui  le  sépare  du  sang  vei¬ 
neux.  Cette  transmission  inorganique  supposerait  que  le  pou¬ 
mon  est  passif  dans  l’acte  de  la  respiration;  mais  nous  avons 
déjà  fait  pressentir  qu’il  jouit  au  contraire  d’une  grande  acti¬ 
vité,  et  exerce  une  influence  nécessaire  sur  tous  les  phéno¬ 
mènes  dont  se  compose  cette  fonction".  On  sait  en  effet  que 
l’absorption  de  l’oxygène,  par  exemple,  varie  sensiblement 
d’après  une  multitude  de  circonstances  propres  à  l’individu, 
et  qu’en  général  elle  est  d’autant  plus  considérable  que  cet 
individu  est  plus  jeune  et  plus  vigoureux,  que  ses  forces  mus¬ 
culaires  sont  mises  enjeu,  que  son  poumon  est  plus  actif.  Nous 
savons,  d’un  autre  côté",  que  la  respiration  ,  et  par  conséquent 
l’absorption  de  l’oxygène,  ést  à  l’instant  paralysée  par  la  sec- 
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tion  des  nerfs  qui  portent  la  vie  au  poumon.  Nous  reviendrons 
tout  à  l’heure  sur  ce  point  important.  La  seconde  voie  est  celle 
qui  est  tracée  à  l’oxygène  dans  la  théorie  de  Chaussier,  mais 
que  nous  sommes  également  forcés  de  rejeter,  pour  ne  pas 
cesser  d’être  conséquens  avec  nous-mêmes.  Dans  cette  hypo¬ 
thèse,  en  effet,  l’oxygène,  obligé  de  parcourir  lentement  la 
longue  route  que  nous  avons  décrite,  ne  saurait  parvenir  au 
poumon  qu’après  un  laps  de  temps  considérable,  et  ne  pour¬ 
rait,  par  conséquent,  exercer  sur  l’état  du  sang  veineux  con¬ 
tenu  dans  ce  viscère  cette  action  instantanée  et  manifeste,  qui 
est  un  des  faits  les  mieux  établis  de  la  respiration.  Il  est  un 
autre  motif  non  moins  décisif  de  rejeter  cette  hypothèse,  qui 
transporte  à  l’embouchure  du  canal  thoracique,  dans  la  veine 
sous-clavière,  le  premier  contact  de  l’oxygène  absorbé  et  du 
sang  veineux  :  c’est  qu’elle  ferait  supposer,  contre  toute  évi¬ 
dence,  que  c’est  dans  ce  point  du  système  sanguin,  et  non  dans 
le  poumon,  que  sa  coloration  doit  se  faire. 

Nous  sommes  donc  forcés  de  chercher  une  autre  voie  à  l’air 
qui  va  se  porter  sur  le  sang  veineux  pour  le  colorer.  Cette  voie, 
dont  M.  Adelon  paraît  avoir  soupçonné  plutôt  la  possibilité  que 
l’existence  réelle,  nous  croyons  véritablement  l’avoir  trouvée 
dans  les  radicules  des  veines  pulmonaires.  Notre  opinion  à  cet 
égard  est  fondée  en  grande  partie  sur  les  belles  expériences 
de  M.. Magendie,  qui  prouvent  que  les  rameaux  veineux  qui 
par  leur  réunion  forment  le  système  de  la  veine  porte,  sont, 
sinon  les  seuls,  au  moins  les  principaux  agens  de  l’absorption 
des  liquides  pris  en  boisson. 

Si  donc  il  est  constaté  que  le  système  veineux  abdominal  est 
chargé  de  cette  mission,  pourquoi  repousserions-nous  l’analo¬ 
gie  qui  nous  conduit  à  admettre  que  des  organes  de  même 
nature,  \esradieides  des  veines  pulmonaires,  peuvent  être  égale¬ 
ment  les  instrumens  de  l’absorption  de  l’oxygène  dans  le  pou¬ 
mon  ?  Cette  hypothèse ,  loin  d’être  en  rien  contraire  aux  prin¬ 
cipes  d’une  saine  physiologie,  en  tire  une  nouvelle  force,  et 
elle  sert  merveilleusement  à  nous  expliquer  la  rapidité  avec 
laquelle  l’oxygène  parvient  au  sang  veineux.  Quelle  voie  plus 
courte  et  plus  directe  pouvait  parcourir  ce  gaz  pour  atteindre 
ce  but  ?  A  défaut  d’expériences  directes ,  que  ne  comporte  pas 
une  pareille  question,  nous  admettrons  donc  cette  hypothèse 
sur  le  mécanisme  de  l’absorption  de  l’oxygène  dans  les  pou- 
Dict.  (te  Méd.  xxvir.  29 
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mons,  comme  la  plus  simple,  la  plus  naturelle,  la  plus  con¬ 
forme  à  l’analogie,  et  parlant  la  plus  vraisemblable. 

Après  avoir  marqué  la  voie  que  suit  l’oxygène  pour  arriver 
au  sang  veineux,  il  reste  à  établir  quel  est  son  mode  d’action 
sur  ce  fluide;  c’est  là,  sans  contredit,  le  point  le  plus  obscur 
de  l’hisloire  de  l’hématose.  L’oxygène  agit-il  dans  cette  fonc¬ 
tion  en  s’unissant  au  sang  veineux  eu  totalité,  pour  en  modifler 
les  propriétés  physiques,  ou  seulement  par  sa  combinaison 
partielle  avec  le  carbone  et  l’hydrogène  du  sang ,  de  manière  à 
former  l’acide  carbonique  et  la  vapeur  aqueuse  exhalés  dans 
l’expiration?  ou  bien,  enfin,  ce  fluide  aérien,  après  s’être  par¬ 
tagé  en  deux  parts,  se  comporte-t-il  à  la  fois  des  deux  manières? 
Dans  la  première  opinion,  l’addition  de  l’oxygène  au  sang  vei¬ 
neux  suffirait  pour  le  colorer;  dans  la  seconde,  la  coloration 
du  sang  dépendrait  de  la  soustraction  de  l’hydrogène  et  du 
carbone,  par  suite  de  leur  combinaison  avec  l’oxygène  ;  selon 
la  troisième,  l’un  et  l’autre  effet  seraient  produits  en  même 
temps.  Les  objections  que  nous  avons  déjà  présentées  eontre 
le  système  de  la  double  combustion  pulmonaire  nous  font  une 
loi  de  rejeter  la  seconde  de  ces  trois  hypothèses,  et  par  con¬ 
séquent  la  troisième,  dont  elle  fait  partie.  Faisons,  de  plus  , 
observer  que  cette  double  combinaison  de  l’oxygène  n’avait 
été  imaginée  par  les  chimistes  que  pour  rendre  raison  de  la 
formation  de  l’acide  carbonique  et  de  la  vapeur  aqueuse,  aux¬ 
quels  il  nous  sera  facile  d’assigner  une  autre  origine. 

Eu  effet,  l’eau  animale  contenue  en  suspension  dans  l’air 
expiré  doit  être  physiologiquement  considérée  comme  le  pro¬ 
duit  d’une  véritable  exhalation  destinée  à  |ubréfier  les  surfaces 
des  poumons  qui  se  trouvent  en  rapport  de  contiguïté,  et  à 
leur  donner  la  souplesse  nécessaire  à  l’accomplissement  des 
fonctions  que  ces  viscères  sont  appelés  à  remplir.  Cette  exha¬ 
lation  est  semblable,  en  un  mot,  à  toute  autre  perspiration. 
N’est-elle  pas  d’ailleurs  empreinte  de  tous  les  caractères  de 
l’animalité,  et  n’y  retrouve-t-on  pas  par  l’analyse  les  mêmes 
principes  que  nous  offrenttous  les  produits  de  la  même  espèce? 
Si  elle  était,  au  contraire,  le  résultat  d’une  véritable  combus¬ 
tion  d’hydrogène  opérée  sans  déflagration  et  sans  aucune  des 
circonstances  qui  signalent  ce  genre  de  combinaisons,  elle  de¬ 
vrait  nous  offrir  sans  mélange  les  principes  constituans  de 
l’eau. 
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L’origine  du  gaz  acide  carbonique  ne  paraît  pas  plus  difficile 
à  trouver  que  celle  de  la  vapeur  aqueuse.  Comme  celle-ci,  elle 
ne  peut  être  que  le  produit  d’une  sécrétion  de  la  membrane 
muqueuse  pulmonaire,  sécrétion  entièrement  semblable  à  celle 
dont  la  peau  est  le  siège.  Cette  ressemblance  est  prouvée  par 
l’analogie  de  structure  des  deux  organes  sécrétoires  (analogie 
tellement  frappante,  que,  de  nos  jours,  Meckel  les  regarde 
comme  une  continuation  l’un  de  l’autre),  et  par  la  ressem¬ 
blance,  je  dirai  même  l’identité  des  deux  produits.  Les  recher¬ 
ches  des  physiologistes  et  les  analyses  de  Séguin  ont  depuis 
long  temps  constaté  la  présence  de  l’acide  carbonique  dans  la 
transpiration  cutanée.  Les  proportions  de  ce  gaz  y  varient,  d’a¬ 
près  M.  Jurine,  de  deux  à  trois  jusqu’à  dix  ou  douze  centièmes; 
il  y  est  constamment  uni  à  un  fluide  aqueux  et  à  une  matière 
animale  en  évaporation.  Or,  toutes  ces  particularités  se  retrou¬ 
vent  exactement  dans  l’exhalation  pulmonaire.  Ces  deux  sécré¬ 
tions  sont,  en  outre,  si  intimement  unies,  qu’elles  se  suppléent 
mutuellement;  nous  en  avons  maint  exemple.  Pourquoi  donc 
assigner  des  causes  différentes  à  des  effets  si  évidemment  sem¬ 
blables?  Existe-t-il  dans  l’organisme  deux  phénomènes  qui 
offrent  entre  eux  des  rapports  plus  frappans?  Nous  pensons, 
nous  sommes  même  convaincus  que  l’acide  carbonique  qui  se 
trouve  dans  l’air  expiré  est  le  produit  d’une  sécrétion  pulmo¬ 
naire,  en  tout  semblable  à  la  sécrétion  cutanée  qui  fournit  le 
même  gaz.  Pour  nous,  la  formation  de  l’acide  carbonique  et  de 
la  vapeur  aqueuse  n’a  donc  rien  d’extraordinaire,  rien  qui 
fasse  exception  aux  lois  connues  delà  physiologie;  et  pour 
nous  conformer  à  l’esprit  de  cette  science  dont  rien  ne  nous 
fait  une  loi  de  nous  écarter,  nous  repoussons  de  toutes  nos 
forces  les  explications  chimiques  qu’on  a  données  de  ce  phé¬ 
nomène.  Nous  rejetons  également  la  théorie  de  Chaussier,  qui 
fait  provenir  l’eau  et  l’acide  carbonique  du  sang  de  l’artère 
pulmonaire;  car  nous  n’avons  vu  nulle  part  le  sang  veineux 
fournir  les  matériaux  d’une  sécrétion,  à  l’exception  peut-être 
du  système  de  la  veine  porte;  mais  ici  il  existe  une  disposition 
organique  particulière  qui  ne  se  retrouve  pas  ailleurs.  C’est 
donc  dans  le  sang  artériel,  cette  source  commune  de  tous  les 
fluides  sécrétés,  que  nous  irons  chercher  les  matériaux  de  l’a¬ 
cide  carbonique  et  de  la  vapeur  aqueuse  pulmonaire;  les  ar¬ 
tères  bronchiques  les  apportent  à  la  membrane  muqueuse  du 
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poumon,  qui  les  travaille,  les  combine  et  les  expulse  au  de¬ 
hors  par  une  action  sécrétoire  qui  ressemble  à  toutes  les  au-, 
très.  Ce  n’est  donc  pas  en  perdant  de  l’hydrogène  et  du  carbone 
que  le  sang  veineux  devient  artériel ,  mais  en  acquérant  de 
l’oxygène.  La  formation  de  l’acide  carbonique  et  de  la  vapeur 
aqueuse  d’une  part,  et  de  l’autre,  la  coloration  du  sang  vei¬ 
neux,  n’ont  point  une  cause  commune,  et  doivent  être  ainsi 
considérées  comme  deux  phénomènes  indépendans,  quoique 
survenus  dans  le  même  acte  fonctionnel,  la  respiration. 

En  résumant  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  tous  les  phéno¬ 
mènes- de  détail  dont  se  compose  cette  importante  fonction, 
nous  ramènerons  à  un  petit  nombre  de  faits  principaux  ce  qu’il 
y  a  de  plus  constant,  et  ce  qu’il  y  a  de  plus  vraisemblable  dans 
son  histoire  : 

1“  L’air  parvenu  dans  les  poumons  pendant  l’acte  de  l’inspi¬ 
ration  y  est  décomposé  ;  une  partie  de  son  oxygène  se  porte  sur 
le  sang  veineux ,  et  le  rougit. 

2"  Les  radicules  des  veines  pulmonaires  sont  les  véritables 
agens  de  l’absorption  de  ce  gaz,  et  nous  offrent  un  moyen  de 
transmission  facile,  qui  explique  très  bien  la  rapidité  des  phé¬ 
nomènes  profonds  de  l’hématose. 

-  3“  On  retrouve  dans  l’air  expiré  du  gaz  acide  carbonique  et 
une  vapeur  aqueuse  animale,  qui,  parleur  réunion,  constituent 
la  matière  de  la  transpiration  pulmonaire,  dont  la  quantité  et 
la  nature  sont  susceptibles  de  varier  suivant  une  multitude  de 
circonstances. 

4“  Le  gaz  acide  carbonique  et  la  vapeur  animale  sont  le  pro¬ 
duit  d’une  sécrétion  opérée  par  la  membrane  muqueuse  des 
bronches ,  aux  dépens  du  sang  qui  lui  est  apporté  par  les  ar¬ 
tères  bronchiques,  sécrétion  parfaitement  semblable  à  celle 
dont  la  peau  est  le  siège.  La  sécrétion  bronchique ,  analogue 
par  son  mécanisme,  par  les  matériaux  dont  elle  est  issue  et  les 
instrumens  qui  l’opèrent,  à  toutes  les  autres  sécrétions,  doit 
offrir  une  analogie  semblable  dans  ses  résultats.  Elle  ne  saurait 
donc  exercer  aucune  influence  sur  la  coloration  ou  l’artériali¬ 
sation  du  sang  dans  le  poumon ,  car  il  est  incontestable  qu’a- 
près  avoir  servi  à  une  sécrétion  quelconque,  le  sang  est  noir 
et  veineux. 

5°  Le  poumon  est  ainsi  le  siège  de  deux  fonctions  opposées, 
l’absorption  et  l’exhalation.  Par  la  première,  un  principe  aé- 
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rien,  indispensable  à  l’entretien  de  la  vie,  est  incessamment 
introduit  dans  l’économie  animale,  et  fait  de  la  respiration  une 
fonction  du  premier  ordre.  Par  la  seconde,  il  ne  se  passe  rien 
de  spécial ,  rien  dont  l’organe  cutané  ne  nous  offre  un  autre 
exemple.  Ce  dernier  trait  établit  entre  la  peau  et  le  poumon 
une  identité  d’action  prouvée  par  une  multitude  de  faits. 

Quelques  éclaircissemens  sont  encore  nécessaires:  en  disant 
que,  par  suite  de  l’action  exercée  sur  le  sang  veineux  par  l’oxy¬ 
gène,  ce  sang  rougit,  nous  ne  prétendons  pas  avoir  expliqué 
tout  le  mystère  de  l’artérialisation  ou  de  l’hématose  artérielle  ; 
car  nous  n’avons  aucun  moyen  de  déterminer  si  la  combinai¬ 
son  du  sang  veineux  avec  l’oxygène  de  l’air  est  le  seul  change¬ 
ment  qu’éprouve  ce  liquide  dans  sa  constitution  cliimique,  ou 
si,  en  devenant  artériel,  il  subit  quelque  autre  modification  qui 
pourrait  être  le  résultat  de  l’action  organique  du  poumon.  Nous 
ne  serions  même  pas  éloignés  d’admettre  cette  dernière  hypo¬ 
thèse;  car,  de  même  que  nous  voyons  le  sang  veineux  d’une 
femme  enceinte  se  modifier  dans  le  placenta,  sans  doute  pour 
être  mis  en  rapport  avec  la  délicatesse  des  organes  du  fœtus 
qu’il  doit  nourrir,  de  même  on  peut  supposer,  sans  invraisem¬ 
blance,  qu’un  phénomène  analogue  a  lieu  dans  le  poumon  pour 
la  fabrication  du  sang  artériel.  Mais  à  cet  égard  nous  ne  pou¬ 
vons  former  que  des  conjectures.  Nous  ne  sommes  pas  plus 
instruits  de  ce  que  devient  l’oxygène  après  qu’il  est  parvenu  au 
sang;  nous  ignorons  s’il  s’y  combine  immédiatement  et  en  tota¬ 
lité,  ou  si  une  portion  de  ce  gaz  seulement,  mêlée  au  sang  arté¬ 
riel,  y  conserve  une  existence  individuelle  et  isolée,  dans  le  but 
de  stimuler  directement  tous  les  organes.  Nous  nous  sommes 
tus  sur  les  autres  cbangemens  qu’aurait  pu  éprouver  le  sang 
veineux  en  devenant  artériel,  telle  serait  sa  plasticité,  ce  qui 
veut  dire  sa  concrescibilité  plus  grande;  l’addition  de  l’oxy¬ 
gène  suffiraitpour  expliquer  cette  dernière  modification.  Quant 
à  l’augmentation  de  chaleur  qu’on  a  attribuée  au  sang  artériel, 
plutôt  comme  une . conséquence  de  ce  qui,  dans  l’hypothèse 
de  la  combustion,  devait  exister,  que  d’après  le  résultat  de 
l’observation  et  de  l’expérience,  nous  sommes  loin  delà  croire 
certaine  {voy.  Chaledr  animale). 

[Nous  avons  conservé  dans  son  entier  et  avec  toute  son 
originalité  le  passage  de  Contanceau  relatif  aux  phénomènes 
chimiques  de  la  respiration.  Mais  de  nouveaux  travaux  posté- 
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rieurs  à  la  publication  de  cet  article  ne  permettent  plus  d’ad¬ 
mettre  toutes  les  idées  qui  y  sont  émises,  et  viennent  jeter  un 
nouveau  jour  sur  les  points  difficiles  de  cette  partie  de  la  phy¬ 
siologie. 

On  a  vu  que  Coutanceau  avait  été  amené  à  sa  théorie  de  la 
sécrétion  de  l’acide  carbonique  et  de  la  vapeur  d’eau  dans  le 
poumon,  aux  dépens  du  sang  de  l’artère  bronchique,  par  cette 
expérience  qui  consistait  à  faire  respirer  un  animal  dans  un 
gaz  autre  que  l’oxygène,  et  à  obtenir  ainsi  les  produits  signalés. 
Cette  expérience  est  capitale,  et  nous  ne  doutons  pas  qu’elle 
n’ait  contribué  largement  aux  progrès  ultérieurs  que  nous  al¬ 
lons  indiquer  bientôt.  Cependant,  telle  que  l’avaient  instituée 
Coutanceau  etNysten ,  elle  laissait  à  désirer:  ils  s’étaient  servis 
d’animaux  à  sang  chaud,  et  comme  ceux-là  meurent  prompte¬ 
ment  dans  les  gaz  autres  que  l’air  atmosphérique,  on  pouvait 
attribuer  la  quantité  d’acide  carbonique  exhalé  à  une  portion 
d’air  restée  dans  les  poumons,  et  introduite  avant  l’expérience. 
Il  fallait  donc  avoir  recours  aux  animaux  à  sang  froid,  qui  sont 
susceptibles  de  vivre  beaucoup  plus  long-temps  dans  l’azote 
et  l’hydrogène.  C’est  ce  que  firent  Edwards  et  Collard  de  Mar- 
tigny  ;  seulement  les  résultats  obtenus  par  ces  expérimentateurs 
étaient  contestables;  car  ils  annonçaient  une  quantité  d’acide 
carbonique  trop  grande,  plus  grande  même  que  celle  produite 
par  la  respiration  dans  l’air  atmosphérique.  Muller  et  Berge- 
man  jugèrent  donc  à  propos  de  répéter  ces  expériences,  tantôt 
seuls,  tantôt  en  commun;  ils  se  servirent,  comme  Edwards;  de 
grenouilles,  en  ayant  soin,  ainsi  que  l’avait  fait  Collard  de  Mar- 
tigny,  de  comprimer  d’abord  les  poumons  et  la  trachée  ,  -et 
d'’expulser  tout  l’air  qui  pouvait  y  être  contenu  ;  ils  placèrent 
ces  animaux  dans  des  vases  remplis  d’hydrogène  purou  d’azote, 
ou  de  ces  deux  gaz  à  la  fois;  puis,  analysant  ees  gaz  au  bout 
d’un  certain  nombre  d’heures,  ils  trouvèrent  toujours  une 
quantité  d’acide  carbonique  en  rapport  avec  la  durée  de  l’ex¬ 
périence;  et  comme  on  pouvait  objecter  encore  que  cet  acide 
carbonique  venait  du  canal  digestif,  Muller  a  modifié  ses  expé¬ 
riences,  en  plaçant  les  grenouilles  sous  la  cloche  de  la  machine 
pneumatique,  qu’il  a  remplie  d’hydrogène  après  l’avoir  complè¬ 
tement  vidée;  les  résultats  ont  été  à  peu  près  les  mêmes.  Nous 
ne  croyons  pas  nécessaire  de  donner  ici  le  tableau  de  toutes 
les  expériences  de  Muller  et  Bergeman,  on  les  trouvera  expo- 
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sées  dans  \a.  Physiologie  de  Muller  (3®  édition,  1838),  et  repro¬ 
duites  en  partie  dans  un  travailde  M.Mandl(sur  les  altérations 
qu’éprouve  le  sang  dans  la  respiration.  Archives  de  médecine^ 
février  1842).  11  nous  suffira  de  dire  qtie  ces  expériences  ont 
duré  de  six  à  douze  heures ,  et  que  la  quantité  d’aeide  carbo¬ 
nique  a  varié  entre  un  quart  et  quatre  cinquièmes  de  pouce 
cubique.  , 

Ce  fait  une  fois  bien  établi,  que  l’exhalation  d’acide  carbo¬ 
nique  a  lieu  quand  la  respiration  se  fait  dans  des  gaz  autres 
que  l’oxygène,  nosw  rejetons  plus  que  jamais  les  théories  chi- 
miqués  de  Laplacej  Lavoisier,  Lagrange,  etc.,  et  nous  reve¬ 
nons  au  point  de  départ  de  la  théorie  de  Coutanceau.  En  effet, 
l’une  des  deux  choses  suivantes  a  lieu  :  ou  bien  l’âeide  carbo¬ 
nique  n’existe  pas  tout  formé  dans  le  sang,  et  alors  le  poumon 
le  sécrète ,  le  sépare;  ou  bien  il  y  existe  tout  formé  à  l’avance  ; 
alors  une  nouvelle  explication  devient  possible.  Coutanceau 
ne  croyait  pas,  et  ne  pouvait  pas  croire,  puisque  personne  ne 
l’avait  encore  démontrée,  à  la  présence  des  gaz  dans  le  sang,  ét 
il  fut  ainsi  conduit  à  sa  doctrine.  Mais  aujourd’hui  les'travaux 
de  Magnus,  de  Hoffmann,  de  Stevens,  dé  Bischoff,  ont  rendu 
ineontestablé  la  présence  des  gaz  daiis  le  sang  artériel  et  vei¬ 
neux,  et  ainsi  nous  avons  à  nous  demander  si,  ce  fait  une  fois 
admis,  il  faut  encore  expliquer' les  phénomènes  chimiques  de 
la  respiration  par  une  sécrétion,  ou  d’une  autre  manière. 

Etablissons  d’abord  les  faits  :  H.  Davy  avait  indiqué  qu’il 
était  possible,  à  l’aidé  dé  la  chaleur,  de  dégager  du  sang  vèi^ 
néux  une  certaine  quantité  de  !gâz  acide  carbonique';  il  avait 
trouvé,  par  le  même  moyen,  un  peu  de  cet  acide  et  un  peu 
d’oxygène  dans  le  sang  artériel  d’un  veau.  Brande  et  Vogel, 
témoins  des  expériences  de  H.  DâVÿ,  parvinrent  à  des  résultats 
à  peu  près  semblables  ,  au  moyen  de  la  machine  pneumatique; 
ils  affirmèrent  que  le  sang  artériel  étveinéux  contient  dé  l’a¬ 
cide  carbonique  ;  mais  ils  ne  purent  en  dégager  dé  l’oxygèné. 
lien  fut  de  même  dans  les  recherches  de  Home  et  Bauer,  Séu- 
damOre,  Reid  Clanny,  Collard  de  Martigny;  maiheiireusement 
la  découverte  annoncée  par  H.  Davy  ne  put  être  Conlirmée  par 
tous  les  physiologistes.  Son  frère  J.  Davy,  Mitscherlich  ,  Tie¬ 
demann,  Gmelin  et  Muller,  ne  purent  obtenir  les  mêmes  ré- 
■sultats ,  contestèrent  la  réalité  du  fait,  et  cherchèrent  à  mon¬ 
trer  les  causes  de  l’erreur  avancée,  suivant  eux,  par  H.  Davy. 
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Personne  ne  songeait  donc  plus  à  celte  particularité,  lorsque 
Hoffmann  et  Stevens  firent  l’observation  curieuse  que  du  sang 
à  travers  lequel  on  fait  passer  de  l’hydrogène,  laisse  dégager 
de  l’acide  carbonique.  Magnus  et  Bischoff  constatèrent  la  vé¬ 
rité  de  ce  fait  tout  nouveau,  et  virent  qu’en  faisant  passer  à 
travers  le  sang  un  courant,  soit  d’hydrogène,  soit  d’azote,  soit 
d’air  atmosphérique ,  on  dégageait  toujours  de  ce  liquide  une 
certaine  quantité  de  gaz  acide  carbonique.  Parmi  ces  physio¬ 
logistes  ,  Magnus  est  certainement  celui  qui  a  poussé  le  plus 
loin  la  découverte ,  et  qui  en  a  tiré  une  tljéorie  satisfaisante 
de  la  respiration:  il  a  pu,  à  l’aide  d’appareils  dont  la  descrip¬ 
tion  nous  entraînerait  trop  loin,  et  toujours  en  faisant  passer 
à  travers  le  sang  des  courans  de  gaz ,  il  a  pu ,  disons-nous , 
démontrer  que  le  sang  veineux  contient  de  l’acide  carbonique 
et  un  peu  d’oxygène ,  que  le  sang  artériel  contient  de  l’oxygène 
et  un  peu  d’acide  carbonique.  Les  gaz  sont  dissous  dans  le 
sang,  qui  a  pour  eux  une  grande  affinité,  et  qui  ne  les  laisse 
que  très  difficilement  échapper  :  voilà  pourquoi  les  recherches 
de  H.  Davy  étaient  insuffisantes  et  contestées  par  d’autres.  Le 
sang  ne  laisse  passer  les  gaz  qu’il  contient  que  si  on  en  substi¬ 
tue  d’autres  pour  lesquels  il  ait  une  aussi  grande  ou  une  plus 
grande  affinité,  et  voilà  comment  la  découverte  de  Hoffmann 
et  Stevens  a  simplifié  et  complété  les  tentatives  de  Davy. 

Voici,  en  résumé,  la  loi  établie  par  Magnus  après  toutes  ses 
expériences  :  Soit  un  gaz  dissous  dans  un  liquide  qui  a  de 
l’attraction  pour  lui,  si  vous  mettez  le  liquide  en  contact  avec 
un  autre  gaz  pour  lequel  il  a  plus  d’attraction,  ce  dernier  dé¬ 
placera  le  premier  ;  il  y  aura,  en  un  mot,  échange  entre  les 
gaz. 

La  respiration  ne  serait  donc  autre  chose,  d’après  Magnus, 
qu’un  échange  de  gaz.  Le  sang  noir  contenu  dans  les  ramifica¬ 
tions  de  l’artère  pulmonaire  renferme  beaucoup  d’acide  car¬ 
bonique  ;  l’oxygène  de  l’air  amené  dans  les  vésicules  pulmo¬ 
naires  pénètre  dans  le  sang  qui  a  plus  d’attraction  pour  lui,  et 
l’acide  carbonique  est  exhalé.  L’échange  se  fait,  il  est  vrai, 
par  l’intermédiaire  d’une  membrane  animale,  molle  et  très 
mince  ;  mais  ce  n’est  pas  là  une  objection ,  car  beaucoup  d’ob¬ 
servations  ont  prouvé  que  ces  phénomènes  d’endosmose  et 
d’exosmose  ont  lieu ,  non-seulement  entre  deux  gaz  ou  deux 
liquides,  mais  aussi  entre  un  gaz  libre  et  un  autre  dissous  dans 
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un  liquide.  Il  y  a  donc  dans  la  respiration  absorption  d’oxy¬ 
gène  par  endosmose ,  échange  entre  l’acide  carbonique  et 
l’oxygène ,  et  exhalation  d’acide  carbonique  par  exosmose. 

Et  ce  n’est  pas  tout  encore  :  nous  voyons  bien  que  l’héma¬ 
tose  consiste  en  un  simple  échange  entre  les  gaz  que  le  sang 
tient  en  dissolution;  il  faudrait  savoir  aussi  comment  cet 
échange  convertit  la  couleur  noire  en  rouge.  Or,  à  cet  égard, 
les  expériences  ont  bien  montré  que  le  mélange  du  sang  avec 
l’oxygène  lui  fait  prendre  la  couleur  vermeille  ;  mais  il  faut 
peut-être  attribuer  en  partie  la  coloration  au  dégagement  d’a¬ 
cide  carbonique;  car  Magnus  a  vu  qu’en  employant  l’hydro¬ 
gène  pour  expulser  ce  dernier,  il  éclaircissait  un  peu  le  sang 
veineux.  Stevens  a  sur  ce  point  émis  une  théorie  :  il  pense  que 
la  coloration  du  sang  artériel  est  due  à  la  neutralité  des  sels 
contenus  dans  le  sérum  ;  l’acide  carbonique  du  sang  veineux 
empêche  cette  neutralité  d’exister,  et  par  conséquent  d’agir; 
mais  du  moment  où  l’acide  carbonique  disparaît,  la  neutralité 
revient,  et  donne  la  couleur  rouge.  Cette  théorie,  qui  n’est 
point  admissible  entièrement,  puisque  l’oxygène  a,  sur  cette 
coloration,  une  part  bien  prononcée,  démontre  au  moins  qué 
l’exhalation  d’acide  carbonique  peut  y  contribuer,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit. 

Quant  aux  autres  qualités  que  donne  au  sang  artériel  là 
présence  de  l’oxygène ,  elles  restent  enveloppées  dans  le  niys- 
tère  ;  la  théorie  de  Magnus  n’a  pas  plus  que  les  autres  la  pré¬ 
tention  de  les  expliquer. 

La  théorie  que  nous  développons;  et  vers  l’adoption  de  la¬ 
quelle  nous  nous  sentons  naturellement  entraînés ,  nous  montre 
qu’il  y  a  dans  le  sang  veineux  de  l’acide  carbonique  et  un  peu 
d’oxygène,  et  dans  le  sang  artériel,  de  l’oxygène  avec  uiie  très 
faible  quantité  d’acide  carbonique.  Où  donc  et  comment  se 
fait  l’acide  carbonique  du  sang  veineux  ?  où  et  comment  le 
sang  artériel  perd-il  son  oxygène?  Quant  à  ce  qui  est  du  lieu, 
il  est  facile  de  répondre,  car  tant  qu’il  est  dans  les  artères, 
le  sang  a  les  caractères  indiqués  tout  à  l’heure;  et  du  moment 
où  il  est  dans  les  veines,  il  a  ceux  que  nous  avons  également  y 
mentionnés.  C’est  donc  nécessairement  entre  les  artères  et  les 
veines,  c’est-à-dire  dans  les  capillaires,  que  le  changement 
s’opère;  c’est  dans  les  capillaires  que  le  sang  cesse  d’avoir  une 
couleur  rouge  et  une  prédominance  d’oxygène  en  dissolution  ; 
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e’est  là  qu’il  devient  noir  en  se  chargeant  d’un  excès  d’a¬ 
cide  carbonique  qu’il  exhalera  dans  le  pounaon.  Quant  à  la 
deuxième  question  :  comment  cela  se  fait-il?  nous  ne  sommes 
pas  en  mesure  d’y  répondre  aussi  nettement.  L’explication  la 
plus  simple  est  celle-ci  :  Dans  les  divers  tissus  où  se  répandent 
les  capillaires  artériels*  l’oxygène  trouve  du  carbone  dont  il 
s’empare,  et  avec  lequel  il  fait  de  l’acide  carbonique;  et  alors 
la  nutrition  consisterait  en  une  élaboration  particulière  don¬ 
nant  lieu  à  un  excès  de  carbone  dont  l’oxygène  de  l’air  nous 
débarrasse,  amené  par  les  artères,  et  cette  explication  rend 
en  même  temps  raison  de  la  chaleur  animale.  Toutefois ,  M.  Du¬ 
mas  ,  qui  peut  faire  autorité  en  semblable  matière ,  admet  une 
opinion  déjà  défendue  par  Mitscherlich ,  Tiedemann  etGmelin; 

«Sous  l’influence  de  l’oxygène  absorbé,  dit-il,  les  matières 
solubles  du  sang  se  convertissent  en  acide  lactique;  l’acide 
lactique  se  convertit  lui-même  en  lactàte  de  soude,  et  ce  der¬ 
nier,  par  une  véritable  combustion,  en  carbonate  de  soude  , 
qu’une  nouvelle  portion  d’acide  lactique  vient  décomposer  à 
son  tour.»  Le  carbonate  de  soude  ainsi  décomposé  par  l’acide 
lactique  produit  donc  l’acide  carbonique  du  sang  veineux. 

De  quelque  façon  que  l’on  comprenne  le  mystérieux  phé¬ 
nomène  de  la  conversion  du  sang  artériel  en  sang  veineux ,  à 
laquelle  se  trouvent  intimement  liées  la  nutrition  et  la  calorifi¬ 
cation,  ii  n’en  resté  pas  moins  vrai  que  l’oxygène  absorbé 
dans  les  poumons  et  chassé  par  le  sang,  artériel  exerce  son  ac¬ 
tion  principale  dans  les  capillaires  et  dans  les  parenchymes,  et 
que  là  il  est  remplacé  par  l’acide  carboniqfue. 

La  théorie  actuelle,  qui  fait  consister  la  respiration  en  Un 
simple  échange  de  ga?.  par  endosmose  et  exosmose  ,  ne  permet 
pas  d’accorder  au  poümôn,  pour  l’accomplissement  de  ^hé¬ 
matose  ,  une  aussi  large  part  que  l’ont  voulu  quelques  physio¬ 
logistes.  C’est  un  otgane  parfaitement  organisé  pour  que  l’é¬ 
change  s’opère  convenablement,  qui -doit  fonctiouner  d’une 
certaine  façon  régulière,  pour.quele  phénomène  soit  incessant 
et  non  troublé;  mais  il  ne  concourt  pas  lui-même  à  l’hématose 
autant  que  Tont  admis  Coulaneeau  et  M.  Adelon.  On  est  étonné 
même  de  voir  un  physiologiste  moderne  qui  connaît  parfaite¬ 
ment  les  travaux  récens  sur  la  respiration,  soutenir  que  le 
poumon  est  une  glande,  un  organe  sécréteur.  M.  Maudl  ( /oc. 
c;t.).comiBence  par  établir  .que  tous  les  produits  sécrétés  exis- 
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lent  à  l’avance  dans  le  sang ,  et  que  les  organes  sécréteurs 
laissent  tout  simplement  passer  ces  produits.  Or,  le  sang  con¬ 
tient  l’acide  carbonique,  celui-ci  est  séparé  dans  le  poumon  : 
te  poumon  est  donc  une  glande.  Nous  ne  pouvons  admettre  ce 
raisonnement  de  M.  Mandl.  D’abord,  personne  n’a  prouvé 
que  tous  les  produits  de  sécrétion  sont  tout  formés  dans  lé 
sang;  et  nous  admettons  avec  tout  le  monde  que  les  glandes 
font  subir  une  élaboration  spéciale  au  liquide  nourricier  pour 
produire  labile,  l’urine,  le  sperme,  etc.  Sous  ce  rapport  donc 
le  poumon  n’est  pas  une  glande ,  puisque  l’acide  carbonique 
existe  en  effet  l’avance.  D’ailleurs,  en  supposant  que  l’on 
fasse  jouer  un  certain  rôle  à  l’endosniose  dans  les  diverses  sé¬ 
crétions ,  il  n’y  a  nulle  part,  dans  les  glandes ,  ce  singulier  con¬ 
tact  entre  un  liquide  contenant  un  gaz  dissous ,  et  un  autre  gaz 
qui  va  déplacer  le  premier  et  se  dissoudre  lui-même  dans  le 
liquide. 

Nous  n’avons,  dans  cette  exposition,  rien  dit  de  l’azote, 
car  il  y  aurait  à  répéter  les  discussions  que  l’on  trouvé  déjà 
dans  cet  article.  Il  nous  suffira  de  signaler  que,  relativement 
aux  échanges,  ëe  que  l’on  sait  sur  l’acide  carbonique  s’applique 
aussi  bien  à  l’azote.  ] 

'  IV.  'Eapports  de  la  respiration  Avec  les  aiîtres  Eongtions.— - 
De  foutes  les  fonéêiôns  de  l’économie  avec  lesquelles  la  respi¬ 
ration  est  liée  d’une  manière  plus  ou  moins  intime ,  il  n’en  est 
■point  qui  exerce  sur  elle  une  rnlluence  plus  immédiate  et  plus 
puissante  que  l’innervation  ;  car  il  est  aujourd’hui  bien  prouvé 
que  les  organes  respiratoires  privés  du  concours  des  nerfs  qiii 
s’y  distribuent  et  établissent  leur  communication  avec  le  cer¬ 
veau,  seraient  bientôt  comme  paralysés  et  la  fonction  anéantie. 
Déjà,  à  diverses  époques^  on  avait  tenté  de  déterminer  quelle 
pouvait  être  la  part  dé  l’influx  nërveux  dans  l’hématoséV-ea 
faisant  la  section  de  la  huitième  paire  de  nerfs,  qui  seule  éta- 
hlitune  communieation.directeèntre  le  cerveau  et  les  poumons. 
Cette  éxpérieO'eeyfaitë'par  lés  anciens,  a  été  répétée  par  pres¬ 
que  tous  les  hommes  qui,  de  nos  jours,  se  sont  occupés  de 
phytiologièvîdàis’  comme  tes  nerfs  pneumogastriques  se  dis¬ 
tribuent  à -plusieurs  Organes  autres  que  les  ponmé0s.j  il  s’ensuit 
qu’ii  y  a  eu  beaucoup  de  divergeoëë,  et  dans  les  résultats 
qu’oua  obtenus',  et  dans  les  conclusions  qu’on  eua  tirées.  Du- 
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puytren,  tenant  compte  le  premier  du  mode  de  distribution  de 
ces  nerfs,  a  cherché  dans  une  série  d’expériences  à  établir 
quelle  pouvait  être  leur  influence  sur  les  divers  organes  aux¬ 
quels  ils  fournissent  des  rameaux,  et  en  particulier  sur  le  pou¬ 
mon.  Dans  cette  vue,  il  a  coupé  les  nerfs  laryngés  supérieur  et 
inférieur,  et  l’aphonie  seule  a  été  la  suite  de  cette  opération 
pratiquée  d’abord;  ces  résultats  ont  été  observés  sur  des  ani¬ 
maux  chez  lesquels  les  lèvres  de  la  glotte  n’étaient  pas  assez 
rapprochées  pour  empêcher  la  respiration  de  s’effectuer  ;  d’au¬ 
tres  sont  morts  par  suite  de  l’occlusion  exacte  de  cette  ou¬ 
verture.  Ce  physiologiste  essaya  ensuite,  mais  en  vain,  de 
couper  les  nerfs  cardiaques,  et  il  ne  put  dès  lors  constater 
quelle  influence  ils  exerçaient  sur  le  cœur.  Il  est  parvenu  aussi, 
non  sans  de  grandes  difficultés ,  à  couper  les  nerfs  vagues  au- 
dessous  du  plexus  pulmonaire.  Le  plus  grand  nombre  des  ani¬ 
maux  sur  lesquels  il  a  expérimenté  de  cette  manière  sont 
morts  des  suites  du  désordre  qu’il  avait  été  obligé  de  produire; 
quelques-uns  seulement  ont  survécu  quelques  jours,  et  il  a  pu 
s’assurer,  chez  ces  derniers,  que  la  digestion  avait  été  troublée. 
M.  Magendie  a  obtenu  des  résultats  opposés  en  répétant  cette 
dernière  expérience. 

Nous  arrivons  à  l’influence  exercée  par  les  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  sur  la  respiration.  Les  physiologistes  qui  ont  opéré 
la  section  de  la  huitième  paire,  se  sont  bornés  pendant  long¬ 
temps  à  constater  les  troubles  apportés  par  cette  opération 
dans  les  phénomènes  physiques  de  la  respiration,  et  ont  né-, 
gligéles  désordres  beaucoup  plusimpprtans  qu’elle  occasionne 
dans  les  phénomènes  de  l’hématose.  Bichat  lui-même,  loin  de 
tenir  compte  de  ces  derniers  „a.soutenu  que  la  respiration  n’é¬ 
tait  point  soumise  à  rinfluenee  des  nerfs  pneumogastriques, 
et  qu’elle  continuait  à  s’effectuer  après  leur  section.  Mais  Du- 
puytren  s’est  assuré  du  contraire  en  faisant  l’expérience  sui¬ 
vante  :  il  ouvrit  l’artère  faciale  d’un  animal,  sur  lequel  il  coupa 
ensuite  les  nerfs  vagues,  et  il  vit  alors  que  le  sang,  qui  jaillissait 
d’abord  vermeil  et  rutilant,  sortait  bientôt  d’autant  plus  noir 
qu’on  s’éloignait  davantage  du  moment  de  l’opération.  Il  remar¬ 
qua,  en  outre,  que  le  sang  contenu  dans  les  artères  des  autres 
parties  du  corps  était  également  noir,  et  que  les  membranes 
muqueuses,  offraient  partout  la  même  couleur.  Sur  un  autre 
animai ,  après  avoir  également  ouvert  l’artère  faciale,  il  se  con- 
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tenta  de  comprimer  le  nerf,  et  il  vit  encore  que  durant  la  com¬ 
pression  le  sang  sortait  noir  par  l’ouverture  artérielle,  et  qu’il 
devenait  rouge,  au  contraire,  quand  on  cessait  décomprimer 
le  nerf.  Dupuytren  répéta  plusieurs  fois  ces  expériences,  soit  sur 
des  chiens,  soit  sur  des  chevaux,  et  il  obtint  toujours  les  mêmes 
résultats.  De  tous  ces  faits  il  se  crut  justement  en  droit  de  con¬ 
clure  que  l’hématose  est  soumise  à  l’influence  de  la  huitième 
paire,  et  que  si  cette  fonction  se  continue  encore  quelque  temps 
après  la  section  de  ce  nerf,  c’est  que  l’influx  nerveux  ne  s’éteint 
que  lentement  dans  le  poumon  de  même  que  dans  les  autres 
organes  de  la  vie  de  nutrition.  La  mort,  en  effet,  n’arrive  ja¬ 
mais  d’une  manière  instantanée  ;  elle  se  fait  attendre  dix  à 
douze  heures  chez  les  chevaux ,  et  deux  ou  trois  jours  chez  les 
chiens.  Bohn  cite  néanmoins  une  observation  dans  laquelle  on 
voit  que  la  mort  arriva  subitement. 

Dupuytren ,  dans  ses  expériences  ,  n’avait  tenu  compte 
que  de  ce  qui  arrive  au  sang;  mais  M.  Provençal,  qui  les  a 
répétées,  a  constaté,  en  outre,  les  modifications  apportées 
dans  l’air  respiré.  11  a  vu  que  lors  de  la  section  de  la  huitième 
paire,  il  y  avait  moins  d’oxygène  absorbé  et  moins  d’acide 
carbonique  et  de  vapeur  aqueuse  exhalés;  de  plus ,  la  tempé¬ 
rature  du  corps  de  l’animal  baissait  graduellement.  MM.  Blain- 
ville  et  Brodie,  qui  ont  répété  les  expériences  de  Dupuy¬ 
tren  et  de  M.  Provençal,  assurent  qu’ils  n’ont  point  vu  le  sang 
artériel  changer  de  couleur;  mais  Legallois  et  M.  Magendie 
ont  confirmé  les  premiers  résultats  que  nous  venons  d’exposer. 
Legallois,  qui  a  mis  la  plus  grande  précision  dans  tout  ce  qu’il 
a  dit  et  fait,  est  parvenu ,  à  l’aide  d’une  expérience  très  simple, 
à  déterminer  la  part  que  prennent  les  phénomènes  physiques 
et  chimiques  de  la  respiration  à  la  mort  qui  suit  plus  ou  moins 
promptement  la  section  des  nerfs  pneumogastriques.  Ayant 
remarqué  que,  par  suite  de  cette  section,  les  muscles  du  la¬ 
rynx  étaient  paralysés ,  et  que  conséquemment  les  lèvres  de 
la  glotte  pouvaient  être  assez  rapprochées  pour  intercepter  le 
passage  de  l’air,  il  imagina  de  faire  à  la  trachée-artère  une 
ouverture  capable  de  laisser  une  libre  issue  à  l’entrée  et  à  la 
sortie  de  l’air,  et  il  vit  qu’alors  les  mouvemens  d’inspiration 
et  d’expiration  s’effectuaient  aisément,  et  que  cependant  le 
sang  qui  sortait  de  la  plaie  faite  à  une  artère  était  constam¬ 
ment  noir. 


462  respikatiom  (physiologie). 

Les  travaux  plus  récens  de  MM.  Magendie,  Wilson-Philips 
et  Breschet,  ont  jeté  plus  de  jour  encore  sur  l’influence  que  le 
nerf  de  la  huitième  paire  exerce  sur  la  respiration.  Ces  phy¬ 
siologistes  ont  eu  soin,  dans  leurs  essais,  de  distinguer  les 
effets  que  produit  la  section  de  ce  nerf  sur  les  mouvemens  de 
la  respiration ,  de  ceux  qu’elle  produit  sur  l’hématose  ;  voici 
à  peu  près  le  tableau  que  M.  Magendie  trace  des  phénomènes 
que  présentent  les  animaux  soumis  à  cette  expérience.  D’abord 
les  mouvemens  de  la  respiration  sont  gênés,  et  plus  particu¬ 
lièrement  ceux  de  l’inspiration,  qui  deviennent  plus  étendus 
et  plus  accélérés;  la  locomotion  semble  même  fatiguer  l’animal 
à  tel  point  qu’il  garde  un  repos  parfait;  néanmoins,  l’héma^- 
tose  continue  encore  à  se  faire.  Mais  plus  tard  tous  ces  désor¬ 
dres  augmentent  d’intensité;  le  sang  ne  s’artérialise  plus  qu’im- 
parfaitemeut;  la  respiration,  pour  être  exécutée,  réclame  le 
secours  de  toutes  les  puissances  inspiratrices;  le  sang  artériel 
devient  noir,  la  température  du  corps  baisse,  et  la  mort  arrive 
au  milieu  des  angoisses  les  plus  cruelles.  A  l’ouverture  de  la 
poitrine  on  trouve  les  cellules  bronchiques,  les  bronches,  et 
quelquefois  la  trachée-artère,  remplies  d’un  liquide  spumeux 
et  sanguinolent,  le  tissu  du  poumon  déchiré,  et  des  épanche- 
mens  séreux  ou  sanguins  dans  son  parenchyme.  Les  animaux 
ne  périssent  point  lorsqu’on  n’a  coupé  qu’un  seul  nerf  pneumo¬ 
gastrique;  l’hématose  continue  à  se  faire  dans  le  poumon  sain. 

On  a  avancé  que  l’influence  nerveuse  se  transmettait  à  tra¬ 
vers  la  cicatrice  de  l’un  des  nerfs  vagues  précédemment  coupé; 
on  a  dit  aussi  que  si ,  après  avoir  fait  la  section  des  nerfs  de 
la  huitième  paire  ,  on  retranchait  une  partie  du  bout  inférieur, 
ou  seulement  si  on  l’éloignait  du  supérieur,  les  phénomènes 
ci-dessus  indiqués  se  développaient  plus  vite,  avec  plus  d’in¬ 
tensité,  et  que  la  mort  survenait  plus  tôt;  enfin  on  a  assuré 
que  ces  deux  nerfs  étant  coupés,  il  suffisait  d’établir  un  cou¬ 
rant  galvanique  dans  leur  trajet  pour  empêcher  le  développe¬ 
ment  des  funestes  effets  de  la  section,  ou  pour  les  faire  cesser 
lorsqu’ils  s’étaient  déjà  développés.  M.  Magendie  a  vainement 
cherché  à  constater,  par  ses  expériences  propres ,  la  vérité  de 
toutes  ces  assertions. 

[Nous  pouvons  conclure  de  ce  qui  précède  que  l’action  du 
poumon  est  soumise  à  l’influence  du  pneumogastrique.  Mais 
voici  comment,  pour  ne  pas  perdre  de  vue  la  doctrine  de  l’é- 
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change  des  gaz,  il  faut  comprendre  cette  influence.  D’abord 
le  pneumogastrique  préside  à  la  sensation  du  besoin  d’inspirer 
et  d’expirer;  coupez-le,  celte  sensation  disparaît,  et  par  con¬ 
séquent  l’air  n’arrivera  plus  qu’incomplètement  dans  les  cel^ 
Iules  pulmonaires;  on  en  a  la  preuve  dans  l’expérience  de 
M.  Brachet,  qui  consiste  à  plonger  un  animal  dans  l’eau  après 
lui  avoir  coupé  les  pneumogastriques  :  on  voit  qu’il  ne  s’agite 
pas,'et  qu’il  meurt  sans  paraître  tourmenté. 

De  plus ,  nous  avons  dit  qu’une  certaine  part  devait  être 
attribuée  au  tissu  pulmonaire  pour  l’expiration  :  or,  si  l’on 
«boupe  le  pneumogastrique,  on  paralyse  ce  tissu.  L’acide  car¬ 
bonique  ne  sera  donc  expulsé  qu’en  partie  ;  il  oerupera  la 
place  que  devait  prendre  l’oxygène  amené  par  l’inspiration,  et 
l’on  conçoit  alors  les  troubles  observés  dans  l’hématose,  on  con- 
^çbit  aussi  les  résultats  des  expériences  de  M.  Longet.  Ce  physio¬ 
logiste  a  vu  qu’après  la  section  du  pneumogastrique,  le  poumon 
devenait  emphysémateux  {Anat.  et  physioL  du  sjrst.  nerveux,  t.  ii). 

Enflures  mucosités  sécrétées  incessamment  par  les  bron¬ 
ches  ne  peuvent  plus  être  expulsées  après  la  section  du  nerf 
qui  nous  occupe  :  aussi  M.  Brachet  a-t-il  presque  toujours 
trouvé,  sur  les  animaux  qui  avaient  subi  l’expérience,  les  ca¬ 
naux  distendus  par  le  mucus.  Ce  mucus  gêne  l’entrée  de  l’air, 
et  s’oppose  mécaniquement  à  l’hématose.  On  voit  donc  que 
■  le  pneumogastrique  préside  à  la  respiration  en  maintenant  in¬ 
tactes  les  conditions  indispensables  à  l’échange  entre  les  gaz, 
et  que  la  section  a  pour  effet  de  détruire  en  partie  ou  en  tota¬ 
lité  ces  conditions. 

Ch.  Bell  a  fait  naître  d’une  bandelette  latérale  blanche  de  la 
moelle  tous  les  nerfs  qui  ont  une  influence  prochaine  ou  éloi¬ 
gnée  sur  la  respiration,  et  il  a  construit  le  système  connu  sous 
le  nom  de  système  respiratoire  de  Ch.  Bell.  Nous  ne  croyons 
pas  utile  de  nous  y  arrêter  longuement,  car  le  fait  anatomique 
qui  sert  de  base  à  ce  physiologiste  est  faux  :  personne  n’a  dé¬ 
montré  sur  les  côtes  de  la  moelle  la  prétendue  bandelette  qui 
donnait  origine  aux  nerfs  respirateurs.  ] 

Après  l’innervation,  il  n’est  aucune  fonction  qui  se  trouve 
dans  une  liaison  plus  intime  avec  la  respiration  que  la  circula¬ 
tion  artérielle  et  veineuse  des  gros  vaisseaux.  En  effet,  pen¬ 
dant  l’inspiration,  le  sang  arrive  facilement  dans  les  cavités 
droites  du  cœur  qui  semblent  exercer  sur  lui  une  véritable 
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aspiration;  mais  lors  de  l’expiration,  tous  les  organes  contenus 
dans  le  tliorax,  et  principalement  le  poumon ,  sont  comprimés, 
de  sorte  que  le  sang,  ne  pouvant  plus  circuler  librement  dans 
ces  viscères  spongieux ,  stagne  dans  l’artère  pulmonaire ,  dans 
les  cavités  droites  du  cœur,  et  reflue  même  dans  les  veines 
caves  et  leurs  principales  divisions.  Il  suffit,  pour  s’assurer 
de  ce  mouvement  rétrograde  du  liquide,  de  mettre  à  décou¬ 
vert  la  veine  jugulaire  d’un  animal,  et  de  l’ouvrir  avec'  une 
lancette  :  on  voit  alors  le  jet  du  sang  augmenter  beaucoup 
pendant  l’expiration ,  et  être  presque  nul  durant  l’inspiration. 
Les  travaux  de  Haller,  de  Lorry  et  de  Lamure ,  ne  laissent  rien* 
à  désirer  sur  ce  point;  ces  physiologistes  argumentaient  de  ce 
fait  bien  établi,  pour  prouver  que  la  marche  rétrograde  dû  • 
sang  veineux  était  la  cause  de  la  congestion  sanguine  qui  a 
lieu  dans  diverses  parties,  telles  que  le  cerveau,  la  rate,* 
la  face,  pendant  les  efforts  violens  auxquels,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit ,  les  mouvemens  respiratoires  prennent  une 
part  si  active.  Mais  il  n’est  pas  vrai  que  la  stagnation'du  sang 
soit  due  uniquement  à  ce  mouvement  rétrograde  du  sang  vei¬ 
neux;  elle  provient  aussi  de  ce  que,  par  suite  de  la  pression 
exercée  sur  le  cœur  pendant  l’expiration,  cet  organe  se  con¬ 
tracte  avec  plus  d’énergie ,  et  projette  avec  plus  de  force  le 
sang  dans  l’aorte  et  ses  divisions,  et  jusqu’aux  veines  qu’il 
distend.  M.  Magendie  s’est  assuré  de  la  réalité  de  ce  dernier 
phénomène  par  une  expérience  très  simple  :  après  avoir  mis 
à  découvert  les  jugulaires  interne  et  externe  d’un  chien ,  et 
les  avoir  liées,  il  pratiqua  une  ouverture  au-dessus  de  la  li¬ 
gature  à  la  jugulaire  externe,  et  il  vit  que  le  jet  du  sang, 
faible  pendant  l’inspiration,  devenait  considérable  pendant 
l’expiration.  Il  en  conclut  avec  raison  que  la  distension  des 
veines  et  la  congestion  sanguine  de  diverses  parties  qui  se  re¬ 
marque  lors  de  l’expiration,  devaient  être  rapportées  non-seu¬ 
lement  à  la  rétropulsion  du  sang  veineux,  mais  à  l’abord  d’une 
quantité  plus  grande  de  sang  artériel. 

La  circulation  exerce  à  son  tour  une  grande  influence  sur 
la  respiration,  qui  en  suit  en  quelque  sorte  les  divers  étals.  Si 
l’action  du  cœur  vient  à  être  augmentée  par  une  cause  quel¬ 
conque  ,  le  sang  arrive  en  plus  grande  masse  dans  les  pou¬ 
mons,  et  les  mouvemens  respiratoires  deviennent  plus  fré- 
quens  et  plus  étendus,  afin  d’établir  un  équilibre  parfait  entre 
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la  masse  d’air  employée  à  la  respiration ,  et  la  quantité  de 
sang  que  ce  fluide  doit  revivifier. 

11  est  encore  un  grand  nombre  de  fonctions  dans  lesquelles 
les  mouvemens  respiratoires  jouent  un  rôle  plus  ou  moins 
marqué.  C’est  ainsi  que  dans  l’olfaction  les  inspirations  sont 
fréquentes  et  lentes,  afin  de  faire  parvenir  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  des  fosses  nasales  l’air  chargé  des  particules  odorantes, 
de  manière  à  produire  une  impression  plus  forte  et  plus  pro¬ 
longée  ;  c’est  là  ce  qui  constitue  l’action  de  flairer.  L’inspira¬ 
tion  n’est  pas  naoins  nécessaire  dans  le  second  mode  de  pré¬ 
hension  des  boissons ,  qui  se  compose  des  actions  de  humer, 
d’aspirer,  de  teter  ou  de  sucer.  L’expiration,  à  son  tour,  nous 
sert  à  repousser  des  cavités  nasales  les  corps  qui  nous  déplai¬ 
sent,  et  ceux  dont  l’action  sur  ces  parties  serait  nuisible;  par 
elle  aussi  nous  varions  à  l’infini  les  inflexions  de  la  voix  et  ses 
différens  modes.  Les  phénomènes  mécaniques  de  la  respira¬ 
tion  prennent  une  part  active  dans  tous  les  mouvemens  loco¬ 
moteurs  un  peu  intenses ,  surtout  dans  les  mouvemens  plus 
violens  qui  constituent  les  efforts  :  tels  sont  la  course,  le  saut , 
la  nage,  l’action  de  soulever  un  fardeau,  de  le  transporter 
d’un  lieu  dans  un  autre,  etc.;  ils  concourent  encore  à  effec¬ 
tuer  les  diverses  excrétions  volontaires,  comme  la  défécation, 
l’expulsion  de  l’urine,  l’expuition,  etc.,  ou  involontaires,  tels 
que  le  vomissement,  l’accouchement,  etc.  (voj^ez  ces  mots). 
Ils  ex-ercent  enfin  une  influence  assez  grande  sur  les  fonctions 
que  doivent  remplir  les  viscères  abdominaux;  les  balloltemens 
continuels  de  ces  viscères,  leur  pression  modérée  durant  l’ex¬ 
piration  ,  sont  autant  de  circonstances  favorables  qui  ont  été 
signalées  avec  soin  par  tous  les  physiologistes. 

D’un  autre  côté,  les  phénomènes  de  la  respiration  sont  nota¬ 
blement  influencés  par  le  jeu  de  plusieurs  organes.  C’est  ainsi 
qu’à  la  suite  de  tous  les  mouvemens  locomoteurs  violens,  tels 
que  le  saut,  la  course,  la  nage,  tous  les  exercices,  en  un  mot, 
qui  réclament  l’emploi  entier  de  nos  forces,  l’inspiration  et 
l’expiration  sont  accélérées;  elles  sont  ralenties  au  contraire 
dans  l’état  de  repos.  L’analyse  physiologique  n’est  pas  encore 
parvenue  à  constater  si,  comme  cela  paraît  probable,  les  phé¬ 
nomènes  chimiques  participent  à  ces  modifications  de  la  fonc¬ 
tion.  Les  mouvemens  respiratoires  sont  également  susceptibles 
d’être  modifiés  par  les  affections  de  l’âme,  à  tel  point  même 
D/ct.  de  Méd.  xxvii.  30 
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qu’ils  constituent  des  phénqnaènes  expressifs  très  remarqua¬ 
bles;  tels  sont,  pour  l’inspiration,  le  soupir  et  le  bâillement, 
et  pour  l’expiration,  le  rire,  le  sanglot  et  l’anhélation.  Ces  di¬ 
verses  modifications  ont  paru  assez  importantes  aux  physiolo¬ 
gistes  pour  devoir  être  étudiées  séparément.  Nous  ne  devons 
que  les  énoncer  ici,  et  renvoyer  le  lecteur  aux  divers  articles 
qui  les  concernent.  La  digestion  exerce  pne  action  non  moins 
réelle  sur  les  mouvemens  de  la  respiration;  nous  voyons,  en 
effet,  lors  de  l’accumulation  des  alimens  dans  l’estomac,  ce 
viscère  refouler  en  haut  le  diaphragme  dont  il  gêne  les  mou¬ 
vemens  ,  et  la  respiration  devenir  élevée,  ce  qui  veut  dire  qu’elle 
s’effectue  presque  entièrement  sous  rinfiuence  de  l’action  des 
muscles  intercostaux.  La  même  chose  arrive  si  la  vessie  et  le 
rectum  sont  distendus  outre  mesure.  Nous  observons  enfin  le 
même  phénomène,  mais  à  un  degré  plus  marqué  encore,  dans 
la  grossesse,  durant  laquelle  les  mouvemens  du  diaphragme 
diminuent  graduellement,  et  finissent  par  être  entièrement 
abolis. 

V.  Variétés  de  la  respiration,  suivant  les  âges.  —  Nous  ter¬ 
minerons  l’histoire  de  cette  fonction  en  indiquant  ses  diffé¬ 
rentes  manières  d’être  aux  différentes  époques  de  la  vie ,  il  est 
presque  inutile  de  dire  extra-utérine,  car  personne  ne  pense 
que  le  fœtus  respire. 

On  a  longtemps  agité  la  question  de  savoir  quelles  étaient 
les  causes  déterminantes  de  la  première  inspiration;  tous  les 
auteurs  les  ont  placées  dans  les  impressions  douloureuses  que 
ressent  l’enfant  qui  vient  de  naître.  Ils  ont  dit  que  l’air  exté¬ 
rieur  devenait  un  irritant  pour  la  peau  et  l’origine  des  mem¬ 
branes  muqueuses  du  nouveau-né;  que  les  excitans  propres  à 
chaque  sens  agissent  de  la  même  manière;  que  ces  impressions 
diverses  étaient  transmises  au  cerveau,  qui  en  avait  la  con¬ 
science  et  les  réfléchissait  en  quelque  sorte  sur  les  puissances 
inspiratrices,  par  l’intermédiaire  des  nerfs  qui  les  njettent  en 
action.  Sans  nier  entièrement  l’action  de  ces  causes  purement 
occasionnelles  de  la  première  inspiration ,  n’eu  pourrait-on  pas 
trouver  de  plus  directes  ?  N’est-il  pas  infiniment  probable,  en 
effet,  que  les  puissances  inspiratrices  sont  mues  par  suite  d’une 
volition  née  dans  le  cerveau  sous  l’influence  de  la  sensation 
du  besoin  de  respirer?  et  cette  sensation  elle-même  ne  serait- 
elle  pas  produite  par  l’abord  plus  grand  du  sang  dans  les  pou- 
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mons?  Rien  ne  paraît,  aller  contre  cette  supposition  fondée  sur 
les  changemens  Instantanés  survenus  dans  le  cours  du  sang, 
et  sur  la  nécessité  urgente  de  lui  faire  éprouver  les  modifica¬ 
tions  qui  le  rendront  apte  à  nourrir  et  à  vivifier  les  organes 
du  nouveau-né.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  hypothèse,  dès 
l’instant  que  l’enfant  voit  ie  jour,  la  première  inspiration  est 
produite,  à  moins  qu’il  ne  soit  né  dans  Un  état  d’asphyxie  ; 
elle  est  hieutôt  suivie  de  la  première  expiration  provoquée 
aussi  par  la  sensation  du  besoin  d’expirer.  Ainsi  se  trouvent 
établis  les  deux  mouvemens  respiratoires  qui  se  succèdent  ré¬ 
gulièrement  et  ne  doivent  cesser  qu’avec  la  vie  de  l’individu; 
dès  cet  instaut  s’établit  aussi  le  phénomène  si  important  de  l’hé¬ 
matose.  Des  changemens  remarquables  surviennent  en  même 
temps  dans  le  tissu  des  poumons.  Ces  organes  étaient  densès, 
de  couleur  rouge  brun,  plus  pesans  qufe  l’eau  ;  ils  sont  devenus 
rosés,  mous  et  crépitans  ;  ils  surnagent  la  surface  de  l’eau  par 
suite  de  la  pénétration  de  l’air  dans  leur  intérieur,  leur  poids 
s’est  accru  de  moitié,  et  leur  volume  a  aussi  augmenté  d’une 
manière  notable. 

Dans  l’enfance,  la  respiration  est  très  fréquente  et  très  ac¬ 
célérée;  il  en  devait  être  ainsi,  puisqu’à  cette  époque  de  la 
vie  toutes  les  fonctions  s’effectuent  avec  une  grande  activité, 
et  principalement  la  circulation;  or,  nous  connaissons  les  con¬ 
nexions  intimes  qui  lient  cés  deux  fonctions' entre  elles.  La 
masse  du  sang,  dont  les  matériaux  sont  fournis  par  une  diges¬ 
tion  rapide  et  sans  cesse  répétée,  s’augmente  continuellement; 
ce  fluide  afflue  en  abondance  vers- les  poumons  où  il  doit  s’ar- 
térialiser,  et  Conséquemment  les  puissances  respiratrices  sont 
presque  toujours  en  action,  afin  de  renouveler  autant  qu’il  est 
nécessaire  l’air,  qui  est  un  élément  si  essentiel  de  l’hématose; 
Tout  bailleurs  est  favorablement  disposé  à  cet  âge  pour  Tae- 
complissement  facile  de  la  respiration  :  les  muscles,  faibles  à 
là  vérité  ,  agissent  sur  des  leviers  doués  de  la  mobilité  là  plus- 
grande;  les  côtes  et  le  sternum,  à  peine  ébauchés,  sont  entiè¬ 
rement  cartilagineux  'ou  membraneux ,  et  les  articulations- 
jouissent  d’une  laxité  très  remarquable.  On  conçoit,  d’ailleurs, 
qu’à  cette  époque  de  la  vie  presque  toute  remplie  d’émotions 
de  tout  genre ,  la  respiration  subisse  des  modifications  nom¬ 
breuses  et  fugitives.  Mais  à  mesure  que  les  organes  se  déve¬ 
loppent,  cette  fonction  éprouve  des  changemens  plus  perma- 
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nens;  elle  devient  moins  fréquente,  quoique  toujours  prête  à 
se  modifier  sous  l’influence  des  moindres  causes;  les  exercices 
de  l’enfance,  aussi  variés  que  souvent  répétés,  sont  une  cause 
habituelle  de  ces  nombreuses  modifications. 

Dans  l’adolescence  ou  l’age  de  puberté,  la  respiration  perd 
visiblement  de  sa  fréquence;  elle  se  régularise ,  devient  plus 
étendue,  et  se  proportionne  en  cela  au  développement  survenu 
dans  les  poumons  et  dans  la  cavité  thoracique,  qui  présentent 
à  peu  près  les  proportions  qu’ils  conserveront  tout  le  reste  de 
la  vie.  Les  modifications  qu’éprouve  alors  la  respiration  sont 
moins  nombreuses,  moins  fréquentes,  mais  plus  marquées  et 
plus  vives  que  dans  l’âge  précédent.  Arrive  ensuite  l’époque 
de  la  virilité,  durant  laquelle  tous  les  agens  de  la  respiration 
acquièrent  le  plus  haut  degré  de  perfectionnement  possible. 
C’est  aussi  le  moment  où  la  respiration  est  en  quelque  sorte 
parfaite;  elle  se  régularise  complètement,  perd  encore  de  sa 
fréquence,  devient  aussi  étendue  qu’elle  est  susceptible  de  le 
devenir;  elle  est  telle ,  en  un  mot,  que  nous  l’avons  décrite. 
Mais  dans  la  vieillesse,  elle  perd  de  son  étendue  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  plus  en  plus  de  l’âge  précédent;  elle  devient  rare, 
lente ,  et  presque  entièrement  diaphragmatique ,  ce  qui  est  dû 
à  la  vigueur  moindre  des  puissances  inspiratrices  et  à  la  pres¬ 
que  immobilité  du  thorax.  Le  sternum,  eu  effet,  ne  forme  plus 
qu’une  seule  pièce  osseuse;  les  cartilages  sternaux  sont  égale¬ 
ment  ossifiés  ;  les  ligamens  des  articulations  postérieures  des 
côtes  sont  devenus  rigides ,  et  se  prêtent  difficilement  au  jeu 
de  ces  os.  D’un  autre  côté,  les  poumons  sont  diminués  de  vo¬ 
lume  et  semblent  s’atrophier  peu  à  peu;  les  tuyaux  bronchi¬ 
ques  élargis  sont  continuellement  engoués  par  des  mucosités 
qui  apportent  quelques  troubles  à  l’accomplissement  de  l’hé¬ 
matose  en  empêchant  l’air  de  parvenir  jusqu’au  sang  ;  les  pou¬ 
mons  ne  sont  plus  assiégés  par  une  aussi  grande  masse  de  ce 
liquide  ;  la  faiblesse  et  le  ralentissement  progressif  des  mou- 
vemens  du  cœur' en  sont  la  cause;  enfin,  les  organes  pulmo¬ 
naires,  privés  graduellement  de  leur  force  vitale,  absorbent 
moins  d’oxygène  et  agissent  moins  puissamment  sur  le  fluide 
sanguin,  ce  qui  rend  nécessairement  moins  parfaits  les  phéno¬ 
mènes  profonds  de  la  respiration  et  de  l’hématose.  Ainsi,  la  vie 
s’éteint  dans  sa  source  la  plus  universelle  et  la  plus  féconde. 
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tion,  sans  secousse,  avec  une  ampleur  modérée;  ils  se  succè¬ 
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pement,  et  dans  un  espace  de  temps  toujours  égal,  et  les  deux 
mouvemens  partiels  qui  les  composent  conservent  entre  eux 
les  mêmes  rapports  de  force  et  de  durée  ;  ils  sont  d’ailleurs  fa¬ 
ciles,  s’accomplissent  sans  effort  et  sans  douleur;  ils  sont  sy¬ 
métriques  dans  les  deux  côtés  du  thorax ,  et  s’exécutent  à  la 
fois  par  la  dilatation  et  le  resserrement  des  côtes,  et  par  l’a¬ 
baissement  et  l’élévation  du  diaphragme. 

Ces  deux  agens  n’y  concourent  cependant  pas  d’une  ma- 
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nière  égale  dans  les  deux  sexes  et  à  tous  les  âges  de  la  vie. 
Dans  la  première  enfance  (d’après  les  observations  de  MM.  Beau 
et  Maissiat),  la  respiration  se  fait  surtout  par  le  diaphragme; 
plus  tard  elle  s’opère  simultanément  par  le  diaphragme  et  les 
côtes  inférieures  chez  les  hommes,  tandis  que  chez  les  femmes 
elle  s’exécute  principalement  par  les  côtes  supérieures.  L’u¬ 
sage  des  corsets  chez  ces  dernières  peut  n’être  pas  étranger  à 
cette  différence. 

La  fréquence  de  la  respiration  offre  de  même  des  variations 
relatives  à  l’âge  et  au  sexe  de  l’individu.  Le  nombre  des  mou- 
vemens  est  en  général  plus  grand  dans  l’enfance,  et  diminue 
insensiblement  jusqu’à  l’âge  adulte  ;  la  respiration  est  d’ordi¬ 
naire  aussi  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Il 
y  a ,  du  reste ,  sous  ce  rapport ,  comme  sous  celui  de  l’ampleur, 
des  dispositions  individuelles  très  variables;  et  chez  le  même 
sujet,  enfin,  les  mouvemens  respiratoires  peuvent  subir  des 
modifications  passagères  sous  l’influence  de  causes  acciden¬ 
telles  ;  c’est  ainsi  qu’on  les  voit  se  ralentir  pendant  le  repos 
du  corps  et  de  l’esprit ,  et  devenir  plus  fréquens  et  plus  am¬ 
ples  sous  l’influence  de  l’exercice,  d’une  émotion  morale;  mais, 
dans  ces  cas,  l’accélération  n’est  que  momentanée,  comme  la 
cause  qui  l’a  produite ,  et  la  respiration  ne  tarde  pas  à  re¬ 
prendre  son  caractère  normal. 

Dans  l’état  pathologique ,  au  contraire ,  il  survient  des  mo¬ 
difications  plus  nombreuses,  plus  tranchées  et  plus  perma¬ 
nentes.  Ces  modifications  peuvent  porter  isolément  ou  à  la 
fois  :  1“  sur  \b.  fréquence  des  mouvemens  respiratoires;  2°  sur 
leur  vitesse;  3°  sur  leur  force  et  leur  ampleur;  4“  sur  leur 
râ/tâme  considéré,  soit  sous  le  rapport  des  diverses  respirations 
entre  elles,  soit  relativement  à  chacun  des  deux  temps  qui  les 
composent  ;  5“  sur  le  degré  de  facilité  avec  laquelle  ils  s’exé¬ 
cutent;  6°  sur  leur  symétrie  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine; 
et  7°  enfin  sur  les  diverses  puissances  qui  concourent  à  l’am- 
pljation  et  au  rétrécissement  des  parois  thoraciques. 

Pour  bien  apprécier  ces  divers  changemeus,  le  médecin 
doit  faire  en  sorte  que  le  malade  soit  assis ,  ou  de  préférence 
couché  sur  le  dos  ;  il  doit  attendre  que  l’émotion  occasionnée 
par  sa  présence  soit  calmée,  et  ne  point  paraître  alors  examiner 
la  respiration ,  parce  que  celte  fonction  est  tellement  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  volonté ,  qu’elle  cesse  de  s’exercer  suivant  son 
rhythme  ordinaire  dès  l’instant  où  la  pensée  du  malade  se  fixe 
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sur  elle.  Le  moyen  le  plus  simple  pour  arriver  à  ce  but  est  de 
prendre  le  pouls  du  malade  pendaut  que  l’on  étudie  les  mou- 
vemens  de  la  respiration. 

l“La  respiration  est  fréquente,  lorsque,  dans  un  temps  donné, 
dans  une  minute,  par  exemple,  le  nombre  des  inspirations 
et  expirations  est  plus  grand  que  dans  l’état  ordinaire.  Elle  est 
rare  lorsque  ce  nombre  est  plus  petit  :  ce  dernier  caractère 
ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  cas  de  diminution  ou  de 
suspension  de  l’inllux  nerveux  et  d’affaiblissement  des  puis¬ 
sances  musculaires  ;  par  exemple ,  dans  quelques  affections 
comateuses  et  dans  les  derniers  momens  de  la  vie.  La  fré¬ 
quence  de  la  respiration  augmente,  au  contraire,  dans  un 
grand  nombre  de  maladies ,  et  spécialement  dans  celles  qui 
affectent  l’appareil  pulmonaire  ou  le  cœur,  et  dans  celles  aussi 
qui  ont  leur  siège  dans  l’abdomen,  et  refoulent  de  bas  en  haut 
le  diaphragme. 

2"  La  respiration  est  vite  quand  les  mouveméns  d’inspiration 
et  d’expiration  s’exécutent  avec  rapidité  ;  lente  dans  les  condi¬ 
tions  opposées.  La  vitesse  et  la  fréquence,  de  même  que  la  len¬ 
teur  et  la  rareté,  existent  simultanément  dans  la  plupart  des 
maladies  dont  le  thorax  est  le  siège;  quelquefois,  néanmoins, 
dans  certaines  pleurésies ,  par  exemple,  la  respiration  peut  être 
vite  sans  être  fréquente ,  ou  du  moins  sa  vitesse  surpasser  de 
beaucoup  sa  fréquence;  d’autres  fois  même  la  respiration  est 
vite  et  rare ,  comme  on  le  voit  souvent'  dans  l’agonie ,  où  le 
malade  fait,  à  des  intervalles  éloignés ,  un  effort  rapide  d’in¬ 
spiration  qu’il  n’achève  pas ,  et  auquel  succède  un  long  repos. 

3®  Lâ  respiration  est  grande  lorsque  le  développement  et 
le  retrait  des  parois  de  la  poitrine  sont  très  étendus,  et  que 
la  quantité  d’air  qui  pénètre  dans  les  poumons  à  chaque  inspi¬ 
ration  est  plus  considérable  qu’à  l’ordinaire.  Elle  est  petite 
lorsque  cette  quantité  est  moindre ,  et  que  les  mouvenaens  de 
la  poitrine  sont  bornés.  L’ampleur  de  ces  mouvemens  est  sou¬ 
vent  liée  à  la  rareté  de  la  respiration  dans  certaines  affections 
cérébrales;  et  la  petitesse,  unie  à  la  fréquence,  se  rencontre 
fréquemment  dans  les  maladies  de  l’appareil  pulmonaire, 
telles  que  la  pleurésie,  qui  restreint  la  dilatation  du  thorax,  et 
la  pneumonie,  qui,  par  l’imperméabilité  d’une  portion  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire,  diminue  la  quantité  de  l’air  qui  pénètre 
à  chaque  inspiration  dans  les  bromelies. 

4°  La  respiration  est  inégale  lorsque  la  quantité  d’air  intro- 
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duit  dans  le  poumon  est  sensiblement  différente  dans  les 
inspirations  qui  se  suivent.  Elle  est  irrégulière  lorsque  les  mou- 
vemens  respiratoires  ne  sont  pas  séparés  par  des  intervalles 
égaux,  ou  qu’ils  n’ont  pas  lieu  selon  l’ordre  accoutumé  :  telle 
est  la  respiration  intermittente  ,  dans  laquelle  ces  intervalles  se 
prolongent  parfois  tellement,  qu’une  respiration  entière  aurait 
pu  avoir  lieu  pendant  ce  temps;  telle  est  encore  la  respiration 
interrompue  J  dans  laquelle  l’inspiration  et  l’expiration  ne  se 
font  qu’à  moitié  et  se  succèdent  avec  rapidité,  sans  être  sépa¬ 
rées  par  un  temps  de  repos;  telle  est  enfin  la  respiration  entre¬ 
coupée,  dans  laquelle  la  dilatation  du  thorax  alieu  par  plusieurs 
mouvemens  d’inspiration,  et  son  resserrement  par  plusieurs 
expirations  successives.  Ces  diverses  altérations  de  rhythme 
n’ont  pas  de  valeur  bien  déterminée;  elles  peuvent  se  lier, 
surtout  quand  elles  sont  permanentes,  à  des  lésions  très  di¬ 
verses  de  l’appareil  pulmonaire  ou  du  cœur;  souvent  aussi, 
principalement  quand  elles  sont  passagères ,  elles  dépendent 
d’affections  nerveuses,  et  se  rencontrent,  par  exemple,  dans 
l’hystérie  et  dans  le  frisson  des  fièvres  intermittentes. 

Un  autre  genre  d’irrégularité  consiste  dans  la  cessation  du 
rapport  qui  existe  naturellement,  pour  la  force  et  la  durée, 
entre  l’inspiration  et  l’expiration.  C’est  ce  que  l’on  observe 
dans  plusieurs  espèces  de  maladies  spasmodiques,  ou  de  lé¬ 
sions  matérielles  de  l’appareil  respiratoire.  On  en  trouve  de 
fréquens  exemples  dans  les  diverses  affections  désignées  sous 
le  nom  générique  à! asthme ,  et  notamment  dans  l’emphysème 
pulmonaire,  où  l’expiration  devient  fréquemment  plus  longue 
que  l’inspiration  qui  la  précède.  Dans  la  pleurésie  et  la  pleu¬ 
rodynie,  on  voit  souvent  aussi  la  dilatation  de  la  poitrine  ar¬ 
rêtée  dans  son  développement ,  et  plus  courte  que  le  retrait 
qui  la  suit,  tandis  que  dans  la  pneumonie  le  mouvement  de 
l’inspiration  l’emporte  quelquefois  en  force  et  en  durée  sur  le 
mouvement  expiratoire. 

5°  La  difficulté  de  respirer,  ou  \zl dyspnée,  peut  exister  à  des 
degrés  très  variables  ;  souvent  alors  on  voit  entrer  en  jeu  des 
muscles  qui,  dans  l’étal  naturel,  concourent  peu  à  la  dilatation 
de  la  poitrine ,  et  la  respiration  est  dite  laborieuse.  Tantôt  la 
dyspnée  est  légère  :  elle  permet  au  malade  de  garder  la  position 
horizontale,  ou  ne  se  fait  sentir  que  lorsqu’il  monte  ou  se  livre 
à  la  marche  ou  à  quelque  autre  exercice.  Tantôt  elle  le  force 
de  se  tenir  à  son  séant,  c’est  Vorlhopnce.  A  ce  degré,  la  coutrac- 
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tion  et  la  dilatation  de  la  poitrine  se  font  quelquefois  d’une  ma¬ 
nière  convulsive:  parfois  même  la  difficulté  de  respirer  est 
telle  qu’il  y  a  imminence  de  suffocation  (dyspnée  suffocante). 
Dans  quelques  cas,  enfin,  la  respiration  est  momentanément 
tout-à-fait  suspendue,  c’est  ce  qui  constitue  X apnée.  A  ces  di¬ 
vers  degrés,  la  dyspnée  peut  être  continue,  ou  intermittente; 
la  gêne  qui  la  constitue  porte  tantôt  à  la  fois  sur  les  depx  temps 
de  la  respiration ,  tantôt  sur  l’un  d’eux  particulièrement ,  et 
c’est  d’ordinaire  l’inspiration  qui  est  la  plus  difficile. 

La  dyspnée,  considérée  d’une  manière  générale,  peut  être 
produite  par  toute  lésion  qui  s’oppose  à  la  dilatation  de  la 
poitrine  (pleurodynie,  ascite  considérable,  etc.)  ,  par  tout  ob¬ 
stacle,  soit  à  l’introduction  de  l’air  dans  les  voies  respiratoires 
ou  dans  les  cellules  pulmonaires,  soit  à  la  circulation  pulmo¬ 
naire,  et  en  définitive  à  l’importante  fonction  de  l’hématose 
(tumeurs  comprimant  la  trachée-artère,  hépatisation  du  pou¬ 
mon,  congestions  par  obstacle  au  cours  du  sang  à  travers  le 
tissu  de  ce  viscère,  etc.). 

Différentes  considérations  peuvent  conduire  à  un  diagnostic 
plus  précis  :  quand  la  dyspnée  est  légère ,  il  y  a  lieu  de  penser 
que  la  lésion  dont  elle  dépend  est  elle-même  peu  prononcée, 
ou  limitée  à  une  partie  de  l’appareil  pulmonaire ,  et  libre  de 
toute  complication  aggravante.  L’orthopnée,  au  contraire,  in¬ 
dique  le  plus  ordinairement  des  lésions  prononcées ,  étendues 
ou  multiples,  telles  qu’une  hémorrhagie  pulmonaire  abon¬ 
dante,  un  hydrothorax  double,  ou  bien  des  affections  orga¬ 
niques  du  cœur  compliquées  d’œdème  ou  de  congestions  pul¬ 
monaires.  La  respiration  suffocante  avec  imminence  d’as¬ 
phyxie  se  rencontre  fréquemment  dans  certaines  affections 
des  voies  aériennes ,  telles  que  des  rétrécissemens  prononcés 
du  larynx  ou  de  la  trachée-artère.  L’apnée  ne  peut  être  que 
dé  courte  durée. 

La  continuité  de  la  dyspnée  est  plus  souvent  liée  aux  af¬ 
fections  fébriles  et  organiques;  l’intermittence,  au  contraire, 
se  rencontre  plus  fréquemment  dans  les  maladies  apyrétiques, 
et  en  particulier  dans  les  diverses  espèces  d’asthmes,  quelle 
qu’en  soit  d’ailleurs  la  cause.  Une  grande  difficulté  de  l’inspi¬ 
ration  coïncidant  avec  une  certaine  liberté  de  l’expiration,  est 
souvent  l’indice  de  quelques  lésions  donnant  lieu  à  l’occlusion 
momentanée  des  voies  aériennes,  telles  que  la  maladie  con-. 
nue  sous  le  nom  d’œdéme  de  la  glotte. 
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La  durée  de  la  dyspnée,  l’époque  à  laquelle  elle  a  commencé, 
peuvent  aussi  fournir  quelques  données  pour  le  diagnostic  : 
c’est  ainsi  qu’une  gêne  habituelle  de  la  respiration  qui  remonte 
à  l’enfance,  surtout  quand  elle  s’exaspère  par  accès,  est  un 
signe  presque  pathognomonique  de  l’emphysème  pulmonaire. 

Remarquons,  en  outre,  que  les  malades  ont  souvent  la  con¬ 
science  du  lieu  où  siège  la  lésion  qui  produit  la  dyspnée:  chez 
les  uns ,  la  gêne  se  fait  sentir  à  la  gorge ,  comme  on  l’observe 
dans  les  obstructions  du  larynx;  chez  les  autres,  c’est  à  la 
poitrine,  soit  des  deux  côtés,  soit  dans  l’une  des  moitiés  seu¬ 
lement,  et  ces  différences  peuvent  servir  à  mettre  sur  la  voie 
de  la  lésion  que  l’on  recherche. 

6°  La  similitude  peut  cesser  d’exister  dans  les  mouvemens 
respiratoires  des  deux  moitiés  du  thorax  :  en  examinant  at¬ 
tentivement  la  poitrine  mise  à  nu ,  on  voit  quelquefois  l’un  des 
deux  côtés  se  mouvoir  dans  la  proportion  normale,  tandis  que 
l’autre  reste  immobile,  ou  n’exécute  que  des  mouvemens  bien 
plus  bornés.  Cette  diminution  dans  la  mobilité  des  parois  tho¬ 
raciques  peut  dépendre  de  lésions  diverses  :  elle  est  quelque¬ 
fois  bornée  au  sommet  dans  les  cas  de  tubercules ,  ou  étendue 
à  tout  un  côté  dans  le  cas  d’épanchement  considérable  dans  la 
plèvre  correspondante. 

7®  Enfin  les  mouvemens  respiratoires  auxquels  concourent 
à  la  fois,  quoiqu’à  des  degrés  variables,  le  diaphragme  et  les 
parois  thoraciques,  peuvent,  dans  l’état  de  maladie,  s’opérer 
presque  en  entier  par  l’un  de  ces  deux  modes  d’action  ;  la  res¬ 
piration  est  dite  costale  ou  thoracique  quand  ce  sont  principa¬ 
lement  les  parois  pectorales  qui  se  meuvent,  et  abdominale  ou 
diaphragmatique  quand  c’est  parle  diaphragme  que  la  poitrine 
se  dilate  et  se  resserre.  La  première  forme  de  respiration  est 
ordinairement  l’indice  de  quelque  lésion  vers  l’abdomen  qui 
s’oppose  à  l’abaissement  du  diaphragme;  tandis  que  la  se¬ 
conde  dénote  du  côté  du  thorax  quelque  cause  morbide  qui 
gêne  les  mouvemens  des  parois  pectorales. 

IL  Dans  l’état  de  santé,  l’air  qui  s’échappe  de  la  poitrine 
dans  l’acte  de  la  respiration  a  une  chaleur  douce  qui  fait  mon¬ 
ter  assez  rapidement  le  thermomètre  de  30  à  32°  cent.  Il  n’a 
aucune  odeur  désagréable;  et,quantàsa  composition,  on  sait, 
d’après  les  recherches  les  plus  récentes  de  M.M.  Dumas  et 
Liebig,  que  l’air  atmosphérique  qui  pénètre  dans  les  poumons 
est  composé  en  moyenne  de  230  parties  d’oxygène  sur  769  d’a- 
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zote;  que  ce  fluide  cède  environ  4  à  6  pour  tOO  de  son  osygène, 
qui  s’unit  au  carbone  et  à  l’hydrogène  de  certaines  parties  de 
l’organisme  ,  et  est  ensuite  évacué  à  l’état  d’acide  carbonique 
et  de  vapeur  d’eau;  que  l’azote,  au  contraire,  ne  cède  rien  à 
l’économie  animale,  qui  paraît  plutôt  en  exhaler  une  certaine 
quantité ,  et  qu’ainsi  l’air  qui  s’échappe  pendant  l’expiration 
contient  un  peu  moins  d’oxygène  (186),  un  peu  plus  d’a¬ 
zote  (798),  et,  de  plus ,  une  certaine  quantité  d’acide  carbo¬ 
nique  (  Dumas,  Essai  de  statique  chimique  des  êtres  organisés). 
Les  propriétés  de  l’air  expiré  varient ,  du  reste ,  dans  de  cer¬ 
taines  limites,  en  raison  de  diverses  circonstances,  soit  indivi¬ 
duelles  ,  soit  extérieures.  Sa  température  s’élève  quand  la  res¬ 
piration  s’accélère;  elle  s’abaisse  dans  l’état  de  repos.  Chez  les 
enfans ,  l’baleine  est  souvent  fade  ;  chez  les  vieillards ,  elle 
acquiert  une  odeur  plus  ou  moins  désagréable;  et  chez  quel¬ 
ques  individus ,  elle  a  un  degré  de  fétidité  qui  semble  dû  à 
une  véritable  idiosyncrasie,  et  n’est  point  incompatible  avec 
l’état  de  santé  :  ce  dernier  fait  peut  dépendre  d’une  exhalation 
particulière  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  ; 
mais ,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  les  modifications  de  l’ha- 
leine,  sous  le  rapport  de  l’odeur,  tiennent  à  certains  états  des 
voies  digestives,  et  surtout  de  la  bouche.  Ainsi,  l’haleine  est  plus 
aigre  le  malin  avant  le  repas,  et  elle  contracte  une  odeur  forte 
chez  les  sujets  qui  font  un  usage  presque  exclusif  de  la  viande. 

La  composition  chimique  de  l’air  expiré  subit  aussi  des  va¬ 
riations  sous  l’influence  de  conditions  diverses  :  c’est  ainsi  que 
la  quantité  d’acide  carbonique  rendue  par  chaque  individu 
dans  un  temps  donné  varie  en  proportion  de  celle  de  l’oxygène 
inspiré;  et  comme  celle-ci  dépend  non-seulément  du  nombre 
des  inspirations ,  mais  aussi  de  la  température  et  de  la  den¬ 
sité  de  l’air,  il  s’ensuit  qu’à  une  basse  température ,  et  sous 
une  forte  pression,  nous  expirons  plus  d’acide  carbonique 
qu’à  une  température  élevée  (  Liebig,  Chimie  organique). 

Les  travaux  tout  récens  de  MM.  .Andral  et  Gavarret  tendent 
à  compléter  ces  notions  sous  le  point  de  vue  de  la  pathologie, 
en  déterminant  la  quantité  relative  d’acide  carbonique  expiré 
en  un  temps  donné  dans  les  différentes  conditions  de  l’état 
physiologique,  et  dans  l’état  de  maladie  ;  ces  auteurs  con¬ 
cluent  de  leurs  expériences  que  cette  quantité  varie  en  rai¬ 
son  de  l’âge,  du  sexe  et  de  la  constitution  des  sujets;  que, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs ,  l’homme  exhale  toujours  une 
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proportion  plus  considérable  d’acide  carbonique  que  la  femme; 
que,  chez  l’homme,  cette  quantité  -va  croissant  de  huit  à  trente 
ans ,  et  que  cet  accroissement  continu  devient  subitement  très 
grand  à  l’époque  delà  puberté;  qu’à  partir  de  trente  ans, 
l’exhalation  d’acide  carbonique  commence  à  décroître ,  et  que 
ce  décroissement  a  lieu  par  degrés  d’autant  plus  marqués  que 
l’homme  s’approche  davantage  de  l’extrême  vieillesse;  que, 
chez  la  femme ,  l’exhalation  d’acide  carbonique  augmente  aussi 
pendant  toute  la  durée  de  la  seconde  enfance,  mais  qu’elle 
s’arrête  à  l’époque  où  la  menstruation  apparaît,  et  reste  sta¬ 
tionnaire  tant  que  les  époques  menstruelles  se  conservent  ; 
qu’elle  augmente  notablement  au  moment  de  la  suppression 
des  règles ,  et  décroît  ensuite  à  mesure  que  la  femme  avance 
vers  l’extrême  vieillesse;  que,  pendant  toute  la  diirée  delà 
grossesse,  l’exhalation  d’acide  carbonique  s’élève  momentané¬ 
ment  au  chiffre  fourni  par  les  femmes  parvenues  à  l’époque 
de  retour;  que,  dans  les  deux  sexes  et  à  tous  les  âges,  la 
quantité  d’acide  carbonique  exhalé  par  le  poumon  est  d’autant 
plus  grande  que  la  constitution  est  plus  forte,  et  le  système 
musculaire  plus  développé.  La  quantité  relative  d’acide  carbo¬ 
nique  présente  encore  des  variations  passagères  développées 
sous  l’influence  d’autres  conditions  physiologiques,  telles  que 
le  repos  et  le  mouvement,  la  veille  et  le  sommeil,  la  lumière 
et  l’ohscurité,  etc. 

L’éiat  de  maladie  fait  subir  à  l’air  expiré  des  modifications  plus 
prononcées,  plus  durables ,  et  qui  ont  rapport  à  sa  température, 
à  son  odeur  et  à  sa  composition  chimique.  L’haleine  est  brûlante 
dans  quelques  maladies  inflammatoires,  froide  dans  les  affec¬ 
tions  adynamiques  et  le  choléra.  Elle  peut  contracter  des  odeurs 
très  variées,  qui  tantôt  proviennent  d’un  état  morbide  général, 
tantôt  prennent  leur  source  dans  diverses  maladies  de  l’appa¬ 
reil  pulmonaire;  ailleurs  l’air  expiré  s’altère  par  le  mélange  de 
diverses  exhalaisons  provenant  de  l’estomac,  ou  se  corrompt 
au  moment  de  son  passage  dans  la  bouche,  et  les  fosses  na¬ 
sales,  par  les  émanations  fétides  qui  se  dégagent  de  ces  cavités. 
Il  est  donc  nécessaire,  dans  cet  examen,,  de  prendre  quelques 
précautions,  d’examiner  avec  soin  l’intérieur  de  la  bouche  et 
la  partie  accessible  des  cavités  nasales,  et  de  faire  respirer 
alternativement  par  le  nez  et  par  la  bouche;  et  si  l’air  expiré 
n’a  de  mauvaise  odeur  que  dans  l’un  des  deux  cas,  il  l’a  cer¬ 
tainement  contractée  dans  la  cavité  qu’il  vient  de  parcourir 
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s’il  est ,  au  contraire ,  fétide ,  quelle  que  soit  la  voie  qu’il  tra¬ 
verse,  cette  altération  doit  avoir  une  source  plus  éloignée;  il 
y  aura  lieu  de  penser  que  cette  source  réside  dans  des  éructa¬ 
tions  stomacales,  si  c’est  par  intervalle  seulement  que  l’haleine 
est  fétide;  tandis  que  si  la  mauvaise  odeur  est  constante,  il  y 
a  lieu  de  croire  qu’elle  a  son  point  de  départ  dans  les  voies 
respiratoires,  ou  qu’elle  dépend  d’un  état  morbide  général. 

L’odeur  de  l’haleine  est  doucâtre  dans  quelques  maladies 
fébriles;  elle  est  fétide  et  nauséabonde  dans  les  fièvres  bi¬ 
lieuses  ;  elle  est  infecte  dans  quelques  cas  d’excavations  tuber¬ 
culeuses  remplies  d’air  et  de  liq^uides ,  et  dans  certaines  pleu¬ 
résies  chroniques  avec  perforation  du  poumon;  elle  prend 
quelquefçis  une  odeur  alliacée  toute  spéciale,  ou  semblable 
à  celle' d’un  cadavre  en  macération,  et  contracte  une  fétidité 
repoussante,  qui  est  l’indice  de  la  gangrène  du  poumon,  et 
qui  existe  quelquefois  même  avant  que  les  crachats  présentent 
ce  caractère.  L’haleine  devient  acide  dans  certaines  affections 
de  l’estomac  ;  et,  dans  quelques  cas,  cette  acidité  est  tellement 
forte,  que  la  chambre  entière  du  malade  en  est  imprégnée  : 
ce  symptôme  dénote  toujours  une  lésion  grave  de  l’estomac, 
dont  la  terminaison  est  le  plus  souvent  funeste.  Dans  l’affection 
vermineuse,  l’air  expiré  contracte  aussi  une  odeur  alliacée;  et 
dans  l’étranglement  intestinal,  il  exhale  quelquefois  une  odeur 
stercorale  avant  que  la  matière  des  vomissemens  n’offre  -ce 
caractère.  L’haleine  devient  très  fétide  dans  l’angine  mem¬ 
braneuse  du  pharynx ,  dans  les  ulcères  syphilitiques  du  gosier, 
dans  la  suppuration  des  amygdales ,  dans  l’inflammation  ul¬ 
céreuse  de  la  bouche  et  les  éruptions  aphtheuses  abondantes; 
cette  fétidité  est  très  prononcée  dans  le  gonflement  scorbuti¬ 
que  des 'gencives  ;  dans  la  salivation  mercurielle,  l’haleine 
contracte  une  odeur  infecte  souvent  caractéristique  ;  elle  s’al¬ 
tère  fréquemment  enfin  dans  les  affections  ulcéreuses  des 
fosses  nasales,  et,  parmi  ces  dernières,  l’ozène  surtout  lui 
donne  une  odeur  sui  generis  d’une  fétidité  repoussante. 

Quant  aux  modifications  que  la  composition  chimique  de 
l’air  expiré  présente  dans  l’état  morbide ,  les  essais  en¬ 
trepris  jusqu’à  ce  jour  avaient  donné  peu  de  résultats.  John 
Davy  et  M.  Rayer  avaient  cependant  remarqué  que,  dans  la 
période  algide  du  choléra  indien,  le  poumon  ne  faisait  subir 
à  ce  fluide  aucun  ou  presque  aucun  changement;  mais,  si  la 
science  est  restée  long-temps  dépourvue  de  notions  précises 
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sur  ce  poiut  de  pathologie,  rimpulsion  donnée  récemment 
à  l’étude  de  la  chimie  organique  appliquée  à  la  physiologie  et 
à  la  pathologie  animale,  et  les  travaux  que  nous  avons  cités 
plus  haut  ne  tarderont  sans  doute  pas  à  combler  cette  lacune. 

III.  Dans  l’état  de  santé ,  la  respiration  fait  entendre  un  lé¬ 
ger  murmure,  plus  sensible  dans  l’inspiration  que  dans  l’ex¬ 
piration,  mais  que  l’on  ne  perçoit  que  lorsqu’on  l’écoute  de 
près  et  d’une  manière  attentive.  Ce  bruit  se  convertit  quelque¬ 
fois,  pendant  le  sommeil,  en  un  ronflement  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé. 

Dang  l’état  morbide,  le  murmure  respiratoire  est  sou¬ 
vent  beaucoup  plus  fort,  surtout  dans  l’inspiration ,  et  se  fait 
entendre  facilement  à  distance;  la  respiration  devient  ainsi 
bruyante  dans  la  plupart  des  cas  où  elle  est  fréquente  et  dif¬ 
ficile. —  D’autres  fois  la  respiration  e&t  sifflante ,  c’est-à-dire 
qu’elle  produit  un  sifflement  variable  par  son  timbre  et  son 
intensité ,  et  que  l’on  perçoit  tantôt  dans  l’inspiration  ou  l’ex¬ 
piration  seulement,  tantôt  dans  l’un  et  l’autre  de  ces  deux  temps. 
Ce  sifflement  a  lieu  fréquemment  dans  l’emphysème  du  pou¬ 
mon  ,  et  surtout  dans  les  rétrécissemens  des  canaux  aériens , 
dépendant  soit  de  corps  étrangers  qui  obstruent  leur  cavité, 
soit  de  l’épaississement  de  leurs  parois,  qui  diminue  leur  dia¬ 
mètre  interne  (hypertrophie,  œdème  sous-muqueux,  etc.), 
soit  enfin  de  la  compression  exercée  par  des  tumeurs  placées 
sur  leur  passage,  et  qui  tendent  à  en  effacer  la  lumière.  On  le 
rencontre  même  dans  quelques  cas  de  resserrement  spasmo¬ 
dique  du  larynx,  par  exemple  dans  certains  accès  d’hyslérie. 
Du  reste ,  la  nature  du  sifflement  n’est  pas  la  même  dans  ces 
différens  cas:  dans  l’emphysème  pulmonaire ,  par  exemple,  il 
est  ordinairement  fin ,  aigu ,  il  semble  sortir  du  fond  de  la  poi¬ 
trine,  et  l’auscultation  constate  qu’il  se  produit  au  moins  en 
partie  dans  le  poumon;  dans  la  plupart  des  affections  du  la¬ 
rynx,  au  contraire,  il  est  plus  grave,  plus  rauque,  et  l’aus¬ 
cultation  démontre  qu’il  a  son  maximum  d’intensité  et  son 
point  d’origine  dans  le  larynx  même.  Dans  l’œdème  des  liga- 
mens  arythéno-épiglottiques  ,  il  n’a  souvent  lieu  que  dans  l’in¬ 
spiration,  c’est-à-dire  au  moment  où  la  membrane  muqueuse 
qui  revêt  ces  replis  se  renverse  dans  l’ouverture  du  larynx, 
tandis  que  l’expiration  se  fait  librement  et  sans  bruit.  Dans  la 
dernière  période  du  croup,  le  bruit  qui  accompagne  l’inspira- 
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tion  est  quelquefois  flùté,  ou  semblable  au  sou  produit  par  un 
tuyau  d’airain.  Beaucoup  plus  rarement,  l’expiration  seule  est 
sonore ,  et  l’inspiration  ne  fait  entendre  qu’un  bruit  obscur. 

La  respiration  est  dite  suspirieuse ,  quand  elle  présente  par 
intervalles,  à  la  suite  d’une  inspiration  plus  grande ,  une  expi¬ 
ration  accompagnée  d’un  soupir  ;  cette  espèce  de  respiration , 
qui  a,  du  reste,  peu  de  valeur  comme  signe  diagnostique,  se 
rencontre  dans  certaines  névroses  et  dans  quelques  formes  de 
maladies  cérébrales.  —  La  respiration  estplaintwe  ou  luclueuse, 
lorsque  chaque  expiration  est  accompagnée  d’un  gémissement, 
comme  on  l’observe  dans  un  grand  nombre  d’affections  ac¬ 
compagnées  d’un  état  de  souffrance  profonde,  et  principale¬ 
ment  dans  les  phlegmasies  pulmonaires;  elle  devient  ronflante 
dans  les  cas  de  polypes  ou  autres  tumeurs  développées  dans  les 
fosses  nasales  ;  le  bruit  se  forme  alors  dans  ces  cavités  mêmes  et 
dans  l’arrière-bouche.  —  Ailleurs,  il  se  produit,  au  moment  de 
l’inspiration  et  de  l’expiration,  un  bruit  fort  et  vibrant,  désigné 
sous  le  nom  de  siertor,  et  qui  paraît  avoir  son  siège  dans  le 
larynx  et  la  trachée-artère;  ce  dernier  phénomène  se  rencon¬ 
tre  dans  les  apoplexies  cérébrales  graves,  et  dans  le  deuxième 
stade  des  accès  épileptiques. — Souvent,  enfin,  la  respiration  de¬ 
vient  râlante,  c’est-à-dire  que  les  deux  temps  qui  la  constituent 
sont  accompagnés  d’un  rhonchus  humide,  à  grosses  bulles, 
qu’on  entend  à  distance ,  et  qui  se  produit  à  la  partie  supé¬ 
rieure  des  voies  aériennes.  Ce  bruit;  connu  sous  le  nom  de 
râle  trachéal,  a  été  encore  désigné  sous  celui  de  râle  des  mou- 
rans,  parce  qu’il  se  rencontre  fréquemment  dans  les  dernières 
heures  de  la  vie.  Il  annonce  l’accumulation  dans  le  larynx  et  la 
trachée-artère  de  liquides  que  le  malade  n’a  plus  la  force  de 
rejeter;  c’est  conséquemment  un  phénomène  très  fâcheux,  qui 
doit  faire  craindre  une  mort  prochaine.  Il  est  surtout  l’indice 
d’une  terminaison  imminente,  quand  il  est  permanent,  que  la 
toux  ne  le  fait  point  cesser,  et  qu’il  apparaît  dans  le  cours 
d’une  maladie  grave  ou  de  longue  durée  avec  prostration  des 
forces.  ^1  constitue  un  signe  moins  fâcheux  quand  il  survient 
dans  certains  états  pathologiques  encore  récens ,  après  la  sub¬ 
mersion,  par  exemple  :  dans  ce  cas,  on  a  d’autant  plus  lieu  de 
compter  sur  le  retour  des  noyés  à  la  vie,  que  le  râle  perd  da¬ 
vantage  de  son  intensité ,  et  qu’il  disparaît  plus  facilement  par 
les  efforts  de  la  toux. 
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IV.  Les  autres  bruits  formés  par  la  respiration  ne  sont  per¬ 
çus  que  par  le  moyen  du  stéthoscope,  ou  par  l’application  im¬ 
médiate  de  l’oreille  sur  les  parois  de  la  poitrine,  et  la  connais¬ 
sance  de  leurs  modifications  diverses  est  obtenue  par  l’auscul¬ 
tation. 

Si  l’on  applique  l’oreille  sur  le  thorax  d’un  homme  sain  qui 
respire,  on  entend  un  léger  murmure  doux  et  moelleux,  com¬ 
posé  de  deux  bruits  distincts,  celui  de  l’inspiration,  qui  est  plus 
intense  et  plus  prolongé,  et  celui  de  l’expiration  qui  est  plus  fai¬ 
ble  et  plus  court;  c’est  le  bruit  respiratoire.  Égal  des  deux  cô¬ 
tés  dans  les  points  correspondans,  ce  murmure  est  plus  fort 
chez  les  enfans  que  chez  les  adultes;  chez  ceux-ci,  il  présente 
d’ailleurs  beaucoup  de  variétés  :  il  est  en  général  d’autant  plus 
intense  que  la  poitrine  est  plus  large,  et  que  les  parois  de 
cette  cavité  sont  plus  minces ,  et  il  augmente  en  force  quand 
la  respiration  est  ample  et  rapide. 

Si,  au  lieu  d’ausculter  sur  la  poitrine,  on  place  le  stéthoscope 
sur  la  trachée,  on  perçoit,  dans  les  deux  temps  de  la  respira¬ 
tion,  un  murmure  plus  intense  et  plus  rude,  qu’on  appelle  ôriuf 
respiratoire  trachéal.  Sur  le  larynx  même,  le  murmure  prend 
de  plus  un  caractère  caverneux,  et  constitue  le  bruit  respira¬ 
toire  laryngé. 

Deux  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  murmure 
de  la  respiration  ;  Laennec  l’attribuait  au  passage  de  l’air  dans 
l’arbre  aérien,  et  aux  vibrations  qu’il  détermine  dans  ses  di¬ 
verses  parties.  Celte  opinion  était  généralement  admise ,  lors¬ 
que  M.  Beau  émit  une  opinion  contraire,  et  le  bruit  respira¬ 
toire  ne  serait,  d'après  lui,  que  le  retentissement  du  bruit  qui 
se  passe  à  l’arrière-gorge  dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  théories  ,  le  murmure  respiratoire 
éprouve,  dans  l’étal  de  maladie,  de  nombreuses  modifications: 
il  peut  augmenter  d’intensité ,  diminuer  ou  cesser  complète¬ 
ment  ;  il  peut  être  altéré  dans  son  rhythme,  changer  de  carac¬ 
tère,  ou  être  remplacé  par  des  bruits  nouveaux. 

h’ augmentation  du  bruit  respiratoire  annonce  moins  une  lé¬ 
sion  du  poumon  dans  le  point  où  elle  a  lieu,  qu’une  altération 
d’une  portion  plus  ou  moins  éloignée  de  ce  viscère,  les  parties 
saines  suppléant  ici  à  l’inaction  des  parties  malades. 

U  affaiblissement  du  bruit  respiratoire  a  plus  de  valeur,  et 
peut  être  dû,  soit  à  des  épanchemens  dans  la  plèvre,  ou  à  des 
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tumeurs  qui  éloignent  le  poumon  des  parois  du  thorax,  soit  à 
la  pleurodynie  ou  autres  lésions  qui  gênent  la  dilatation  de  la 
poitrine,  soit  aux  rétrécissemens ,  à  l’obstruction  partielle,  ou 
à  la  compression  des  conduits  aériens ,  qui  mettent  obstacle 
à  l’introduction  de  l’air  dans  leurs  cavités,  soit  enfin  à  la 
conformation  vicieuse  du  thorax  :  chez  les  rachitiques,  le  mur¬ 
mure  respiratoire  est  affaibli  partout  où  la  convexité  de  la 
poitrine  est  augmentée.  11  perd  souvent  encore  de  son  intensité 
dans  l’emphysème  et  les  tubercules  du  poumon. 

La  cessation  complète  du  bruit  de  la  respiration  se  lie  aux 
mêmes  maladies ,  parvenues  à  un  degré  plus  grand  d’intensité. 

L’étendue  dans  laquelle  la  respiration  est  diminuée  ou  abo¬ 
lie  peut  mettre  sur  la  voie  de  l’affection  dont  il  s’agit  :  c’est 
ainsi  qu’un  affaiblissement  plus  ou  moins  marqué  dumurmure 
vésiculaire,  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine,  indiquera, 
soit  un  emphysème  général,  soit  une  obstruction  du  larynx; 
un  silence  complet  dans  l’un  des  côtés  du  thorax  annoncera 
plutôt  un  vaste  épanchement,  soit  liquide,  soit  gazeux,  dans 
la  plèvre  correspondante. 

Les  altérations  du  rhythme  n’ont  pas  toutes  une  égale  valeur  : 
la  respiration  est  saccadée  dans  certains  cas  de  pleurodynie, 
de  phthisie  commençante,  et  de  pleurésie  chronique.  Une  au¬ 
tre  altération  plus  importante  pour  le  diagnostic ,  est  la  pro¬ 
longation  du  bruit  expiratoire,  qui  devient  en  même  temps  plus 
rude;  ce  phénomène  est  souvent  le  premier  indice  de  la  phthi¬ 
sie  commençante,  surtout  lorsqu’il  existe  au  sommet  de  la  poi¬ 
trine  seulement. 

Les  altérations  de  caractère  du  murmure  vésiculaire  four¬ 
nissent  des  signes  d’une  grande  valeur.  Le  bruit  respiratoire 
peut  perdre  la  douceur  qui  le  caractérise  à  l’état  normal,  et 
devenir  rude.  Cette  rudesse  porte  à  la  fois  sur  les  deux  temps 
de  la  respiration ,  ou  sur  l’un  des  deux  seulement;  elle  est 
souvent  perceptible  d’abord  dans  l’expiration ,  qui  est  en  même 
temps  prolongée ,  et  se  fait  entendre  plus  tard  dans  l’inspira¬ 
tion.  Elle  présente  d’ailleurs  des  degrés  variables  d’intensité, 
et  se  rapproche  insensiblement  de  la  respiration  bronchique, 
dont  elle  doit  être  regardée  comme  le  plus  faible  degré.  La 
rudesse,  jointe  à  un  caractère  de  sécheresse,  se  rencontre  fré¬ 
quemment  dans  l’emphysème  pulmonaire.  Quand  elle  est  ac¬ 
compagnée  d’expiration  prolongée  et  limitée  au  sommet  de 
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la  poitrine,  elle  est  chez  quelques  sujets  l’indice  de  turber- 
cules  pulmonaires  à  l’état  de  crudité. 

Dans  d’autres  cas ,  la  respiration  devient  encore  beaucoup 
plus  rude  et  plus  forte,  et  se  rapproche  du  bruit  que  l’on  pro¬ 
duirait  en  soufflant  dans  un  tube  à  parois  solides  :  il  semble 
que  l’air  ne  pénètre  plus  dans  les  vésicules  du  poumon ,  et 
qu’il  vibre  dans  les  bronches  seulement  :  c’est  la  respiration 
bronchique  ou  tubaire.  Ce  bruit  peut  se  produire  dans  la  dilata¬ 
tion  des  bronches,  surtout  avec  augmentation  de  densité  du 
tissu  pulmonaire  environnant  ;  mais  il  se  lie  plus  souvent  à 
l’induration  du  poumon ,  qu’elle  soit  inflammatoire  ou  tuber¬ 
culeuse  ;  mais  c’est  surtout  dans  l’hépatisation  aiguë  ou  chro¬ 
nique  du  poumon  qu’il  se  montre,  avec  ses  caractères  les  plus 
tranchés.  On  le  retrouve  encore  dans  certains  épanchemens 
liquides  de  la  plèvre ,  mais  dans  ce  cas ,  il  existe  rarement 
dans  toute  l’étendue  de  la  matité;  il  est  au  contraire  souvent 
limité  à  la  région  qui  correspond  aux  grosses  bronches;  il  est 
généralement  plus  aigre  que  dans  la  pneumonie,  il  est  moins 
fort  et  semble  se  passer  dans  un  point  plus  éloigné  de  l’oreille. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  murmure  respiratoire  de¬ 
vient  semblable  à  celui  qu’on  produit  en  soufflant  dans  un  es¬ 
pace  creux ,  et  prend  le  nom  de  respiration  caverneuse ,  ou  de 
souffle  caverneux;  ce  phénomène  se  lie  à  toute  espèce  d’exca¬ 
vations  formées  dans  le  tissu  pulmonaire ,  telles  que  des  dila¬ 
tations  bronchiques  et  des  foyers  consécutifs  aux  abcès ,  à  la 
gangrène  et  aux  apoplexies  du  poumon  ;  mais  toutes  ces  ma¬ 
ladies  sont  rares,  comparativement  à  l’affection  tuberculeuse, 
et  le  plus  généralement  le  souffle  caverneux,  surtout  quand 
il  existe  au  sommet  de  la  poitrine,  indique  la  présence  dans 
ce  point  d’une  ou  de  plusieurs  grandes  cavités  ulcéreuses, 
produites  par  la  fonte  des  tubercules. 

Dans  quelques  cas,  enfin, le  murmure  respiratoire  se  change 
en  un  bruit  retentissant,  à  timbre  métallique ,  comme  celui  que 
l’on  produirait  en  soufflant  dans  une  amphore  vide,  à  co  étroit 
et  à  parois  résonnantes;  c’est  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom 
de  respiration  ou  de  souffle  amphorique.  Ce  bruit,  quand  il  est 
bien  caractérisé,  est  le  signe  presque  pathognomonique  d’un 
pneumothorax  avec  fistule  pulmonaire;  quand  il  est  peu  pro¬ 
noncé  et  limité  au  sommet  de  la  poitrine,  il  peut  être  aus.si 
l’indice  d’une  très  vaste  caverne  tuberculeuse. 
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Les  bruits  nouveaux  qui  peuvent  êtreperçus  dans  l’intérieur 
delà  poitrine  par  l’auscultation,  et  qui  se  mêlent  au  bruit 
respiratoire,  ou  le  remplacent  d’une  manière  complète,  sont 
de  deux  genres  :  les  râles  et  le  bruit  de  frottement  ;  les  premiers 
se  passent  dans  les  cavités  naturelles  ou  pathologiques  du  pou¬ 
mon,  le  dernier  se  produit  en  dehors  de  ce  viscère  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale. 

Dans  l’état  naturel ,  le  frottement  des  deux  feuillets  de  la 
plèvre  ne  produit  aucun  hruit,  à  raison  du  poli  et  de  l’humi¬ 
dité  de  sa  surface  libre  ;  mais  que  les  surfaces  contiguës  de 
cette  membrane  deviennent  inégales ,  il  se  produit  dans  l’in¬ 
spiration  et  dans  l’expiration  un  bruit  de  frottement  plus  ou 
moins  rude,  souvent  saccadé,  assez  analogue  au  froissement 
d'un  parchemin.  Ce  frottement  se  lie  rarement  à  l’existence  de 
l’emphysème  pulmonaire,  et  a  lieu  le  plus  ordinairement,  soit 
au  début  des  pleurésies  sèches,  soit  au  déclin  des  pleurésies 
avec  épanchement,  lorsque,  par  suite  de  la  résorption  du  li¬ 
quide,  les  surfaces  opposées  de  la  plèvre,  recouvertes  de 
fausses  membranes,  se  trouvent  en  contact. 

Les  râles  offrent  des  variétés  beaucoup  plus  nombreuses  : 
les  uns  ne  consistent  qu’en  des  sous  plus  ou  moins  graves  ou 
aigus  ,  et  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  râles  secs;  les  autres 
sont  formés  par  des  bulles,  et  ont  reçu  le  nom  de  râles  humides. 

Les  râles  secs  ou  sonores  se  présentent  sous  deux  formes, 
principales  :  c’est  tantôt  un  sifflement  aigu,  variable  en  inten¬ 
sité  {râle  sibilant),  tantôt  un  son  plus  ou  moins  grave,  quel¬ 
quefois  très  bruyant,  et  qui  ressemble  au  ronflement  d’un 
homme  qui  dort,  ou  au  son  que  rend  une  corde  de  basse  que 
l’on  fait  vibrer  sous  l’archet,  etc.  {râle  ronflant)-  ces  deux  va¬ 
riétés  accompagnent  l’inspiration  et  l’expiration  à  la  fois ,  et 
plus  rarement  l’une  d’elles  seulement.  Elles  sont  permanentes, 
ou  cessent  par  intervalle  de  se  faire  entendre  ;  souvent  réunies 
chez  le  même  sujet,  elles  alternent  parfois,  et  se  remplacent 
l’une  l’autre;  on  les  rencontre  surtout  dans  le  catarrhe  pul¬ 
monaire  aigu  ou  chronique,  et  dans  l’état  fluxionnaire  des 
bronches,  qui  complique  souvent  l’emphysème  du  poumon. 
On  les  retrouve  encore  chez  un  gi'and  nombre  de  sujets  atteints 
de  fièvre  typhoïde. 

Les  râles  humides  offrent  plusieurs  variétés  en  raison  du  nom¬ 
bre  et  du  volume  des  bulles  qui  les  constituent.  Quelquefois  les 
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bulles  sont  très  fines ,  très  nombreuses ,  toutes  égales  entre 
elles,  et  ne  sont  entendues  que  dans  l’inspiration  :  c’est  le  râle 
crépitant  ou  vésiculaire,  ainsi  dénommé  parce  qu’il  semble 
avoir  son  siège  uniquement  dans  les  vésieulcs  du  poumon,  et 
parce  qu’il  est  analogue  au  bruit  que  produit  une  pincée  de 
sel  pulvérisé,  que  l’on  jette  dans  le  feu.  Ce  râle  peut  se  ren¬ 
contrer  dans  certaines  formes  de  congestion  et  d’apoplexie  du 
poumon,  ainsi  que  dans  l’oedème  de  ce  viscère;  mais  quand  il 
est  bien  caractérisé,  et  que  ses  bulles  sont  sèches,  éclatantes, 
il  est  le  signe  presque  pathognomonique  de  la  pneumonie 
commençante;  il  existe  encore  quand  cette  maladie,  en  voie 
de  résolution,  repasse  de  l’état  d’hépatisation  à  celui  d’engoue¬ 
ment;  seulement  alors  il  est  un  peu  moins  fin  et  un  peu  plus 
humide  (râle  crépitant  de  retour). 

Ailleurs  les  bulles  que  l’auscultation  fait  entendre  sont  moins 
fines,  moins  nombreuses  et  moins  semblables  entre  elles,  et 
sont  perçues  d’une  manière  plus  ou  moins  égale  dans  les  deux 
temps  de  la  respiration.  Le  râle  qui  en  résulte  offre  lui-même 
plusieurs  nuances  ou  variétés  désignées  sous  le  nom  de  râle 
sous-erépitant,  quand  il  se  rapproche  du  rhonchus  vésiculaire 
par  la  petitesse  et  l’abondance  encore  assez  considérable  de  ses 
bulles  ;  de  râle  muqueux,  lorsque  les  bulles  sont  plus  grosses  , 
plus  inégales,  comme  celles  que  formerait  un  fluide  vis¬ 
queux,  et  de  gargouillement,  quand  les  bulles  sont  grandes, 
rares  et  peu  semblables  entre  elles.  Ces  diverses  variétés  de 
râle  humide  peuvent  être  produites  par  toutes  les  affections 
dans  lesquelles  les  bronches  contiennent  des  liquides  en 
quantité  suffisante  pour  former  des  bulles,  que  ce  liquide 
soit  du  sang ,  du  mucus  ou  du  pus  :  ainsi,  on  les  ren¬ 
contre  dans  la  bronchite  aiguë  à  sa  deuxième  période,  dans 
les  diverses  formes  de  catarrhes  pulmonaires  accompagnés 
d’une  sécrétion  muco-purujente,  et  dans  l’hémorrhagie  des 
bronches;  on  retrouve  encore  le  râle  muqueux  dans  la  phthisie 
à  l’époque  de  la  fonte  des  tubercules  ;  dans  ce  dernier  cas  , 
il  peut  dépendre  à  la  fois  du  passage  de  l’air  à  travers  la  ma¬ 
tière  tuberculeuse  ramollie,  et  de  l’agitation  des  mucosités 
sécrétées  dans  les  bronches  voisines.  Dans  la  bronchorrhagie  , 
il  est  produit  par  les  bulles  que  forme  l’air  en  traversant  le 
sang  exhalé  dans  les  voies  aériennes,  et  la  région  où  il  est 
perçu  peut  quelquefois  faire  reconnaître  d’une  manière  pré- 
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cise  le  point  où  se  fait  cette  exhalation  morbide.  Dans  les  di¬ 
verses  formes  de  catarrhe,  enfin,  il  dépend  de  l’agitation  des 
mucosités  accumulées  dans  les  bronches,  et  en  général,  le 
volume  des  bulles  peut  éclairer  sur  le  siège  spécial  de  la  ma¬ 
ladie  dans  les  diverses  sections  de  l’arbre  aérien  :  le  râle  sous- 
crépitant  fin  annonce  la  phlegmasie  des  derniers  ramuscules 
{bronchite  capillaire)]  le  sous-crépitant  moyen  indique  celle 
des  ramifications  moyennes  {bronchite  ordinaire),  et  le  gar¬ 
gouillement,  celle  des  rameaux  d’un  gros  calibre,  ou  dont  le 
diamètre  est  agrandi,  dilatation  des  bronches  compliquée  de 
catarrhe  ). 

Le  siège  du  râle  sous-crépitant  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  dans  le  diagnostic  de  plusieurs  de  ces  maladies ,  et  sur¬ 
tout  de  la  bronchite  et  des  tubercules  :  dans  ce  dernier  cas, 
en  effet,  le  rhonchus  occupe  d’ordinaire  le  sommet  de  la  poi¬ 
trine,  et  souvent  d’un  côté  seulement;  tandis  que,  dans  le 
catarrhe,  il  a  son  siège  en  arrière ,  à  la  base,  des  deux  côtés; 
toutefois,  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  maladies,  le  râle 
peut  devenir  plus  ou  moins  général  ;  mais  dans  la  bronchite, 
il  aura  toujours  son  maximum  d’intensité  à  la  base  du  thorax, 
et  dans  l’affection  tuberculeuse ,  il  sera  généralement  plus 
prononcé  aux  régions  sous-claviculaires  et  sus-épineuses,  et 
ira  en  diminuant  vers  la  partie  inférieure  de  la  poitrine. 

D’autres  fois ,  enfin ,  on  entend  des  bulles  grosses ,  rares , 
inégales,  et  mêlées  de  respiration  caverneuse  :  c’est  le  râle  caver¬ 
neux  ;  perçu  dans  l’inspiration  et  dans  l’expiration  ,  il  est  per¬ 
manent,  ou  ne  se  montre  que  par  intervalles ,  et  il  est  ordinai¬ 
rement  circonscrit  au  sommet  de  l’un  ou  des  deux  côtés  de  la 
poitrine.  Ce  bruit  est  l’indice  des  cavités  accidentelles  formées 
dans  le  poumon,  communiquant  avec  les  bronches,  et  conte¬ 
nant  à  la  fois  du  liquide  et  de  l’air  ;  il  est  en  conséquence  un 
signe  fréquent  des  tubercules  dans  leur  période  la  plus  avan¬ 
cée.  Ce  râle  peut  exister  aussi  dans  la  dilatation  des  bronches 
et  dans  les  cavités  qui  succèdent,  soit  à  des  gangrènes  circon¬ 
scrites,  soit  à  des  abcès  pulmonaires;  mais  ces  dernières  sor¬ 
tes  d’excavations  sont  extrêmement  rares,  et  occupent  des 
points  variables  du  poumon ,  tandis  que  les  cavernes  tubercu¬ 
leuses  sont  fréquentes  et  situées  presque  toujours  au  sommet 
delà  poitrine  :  aussi,  quand  le  râle  est  limité  à  cette  der¬ 
nière  région,  il  indique  presque  certainement  une  ou  plu- 
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sieurs  cavités  ulcéreuses  produites  par  les  tubercules  ;  il  peut, 
toutefois,  s’étendre  plus  ou  moins  bas,  lorsque  les  cavernes 
sont  nombreuses;  et,  dans  ce  cas,  le  bruit  anormal  présente 
ordinairement ,  dans  les  différens  points  où  il  est  perçu ,  des 
nuances  en  rapport  avec  la  grandeur  de  ces  cavités;  dans 
celles  de  petite  dimension,  le  râle  est  quelquefois  d’un  timbre 
plus  clair ,  et  formé  de  bulles  plus  petites ,  ce  qui  l’a  fait  dé¬ 
signer  sous  le  nom  de  râle  cavernuleux. 

Il  est,  toutefois,  quelques  sujets  chez  lesquels  on  trouve, 
dans  tout  un  côté  de  la  poitrine ,  en  même  temps  qu’un  son 
mat,  un  gros  gargouillement  très  manifeste,  et  partout  le 
même  quant  à  son  intensité  et  à  sa  forme;  chez  quelques  autres , 
le  râle  se  propage  dans  une  grande  étendue ,  toujours  sembla¬ 
ble  quant  à  sa  forme ,  mais  avec  une  intensité  progressivement 
décroissante.  Quelques  faits  qui  se  sont  présentés  à  notre  ob¬ 
servation  nous  ont  permis  de  constater  que  ce  dernier  phé¬ 
nomène  est  lié  à  la  présence  de  cavités  tuberculeuses  avec  in¬ 
duration  du  tissu  pulmonaire  environnant ,  lequel  transmet 
alors  le  râle  plus  ou  moins  loin  de  son  lieu  d’origine  ;  l’autre , 
au  contraire,  dépend  de  l’existence  simultanée  d’un  épanche¬ 
ment  pleurétique,  et  d’une  caverne  communiquant  avec  la 
plèvre  par  une  ouverture  étroite,  valvulaire  peut-être,  et  qui 
ne  permet  pas  à  l’air  de  s’y  introduire.  Le  gargouillement  pro¬ 
duit  dans  la  cavité  tuberculeuse  est  transmis  dans  tout  le  tho¬ 
rax  par  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre. 

Outre  ces  bruits  anormaux,  qui  ne  se  manifestent  que  pendant 
l’acte  de  la  respiration ,  il  en  est  un  autre  que  l’on  perçoit  aussi 
quand  le  malade  respire,  et  lorsqu’il  parle  ou  qu’il  tousse  : 
c’est  un  bruit  parfaitement  semblable  à  celui  qu’on  produirait 
en  laissant  tomber  un  grain  de  sable  sur  un  grand  plateau 
d’airain ,  et  qui  a  reçu  de  là  le  nom  de  tintement  métallique.  Ce 
phénomène  a  été  diversement  interprété  {voy.  Pnebmothorax, 
t.  XXV,  p.  243).  Il  peut  avoir  lieu  lorsqu’il  existe  dans  la 
poitrine  une  grande  cavité  contenant  du  liqüide  et  des  gaz , 
comme  dans  l’hydro-pneumothorax  simple;  mais  c’est  le  cas  le 
plus  rare  ;  et  le  plus  ordinairement  il  se  lie  à  l’existence  d’une 
vaste  excavation  contenant  des  gaz  et  un  liquide,  plus  rare¬ 
ment  du  gaz  seul,  et  communiquant  avec  les  voies  aériennes  : 
telle  serait  une  grande  caverne  tuberculeuse,  ou  un  pneumo¬ 
thorax  avec  fistule  pleuro-bronchique.  Si  ce  phénomène  était 
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peu  marqué  et  circonscrit  dans  un  espace  limité  au  sommet 
de  la  poitrine,  il  serait  l’indice  d’une  large  excavation  ulcé¬ 
reuse  du  poumon  ;  si ,  au  contraire ,  le  tintement  métallique 
est  net,  distinct,  s’il  est  perçu  plus  bas  et  dans  une  grande 
étendue  de  la  poitrine,  il  est  le  signe  d’un  pneumothorax 
avec  épanchement  liquide  et  communication  fistuleuse  de  la 
plèvre  avec  les  bronches.  Ce  bruit  que  nous  venons  d’étudier 
s’entend  quelquefois  par  le  seul  effet  du  déplacement  du 
corps,  lorsque,  par  exemple,  le  malade  se  soulève  de  son  lit 
pour  se  mettre  à  son  séant. 

Il  en  est  un  autre  qui  ne  se  produit  que  par  les  mouvemens 
im  peu  brusques  que  le  malade  exécute  spontanément,  ou 
qu’on  lui  imprime  en  secouant  le  tronc:  c’est  un  bruit  semblable 
à  celui  qu’on  détermine  en  agitant  une  carafe  à  moitié  rem¬ 
plie  d’eau ,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  fluctuation  thoraci¬ 
que.  Cette  ondulation  est  perçue  distinctement  quand  l’oreille 
est  appliquée  sur  la  poitrine;  le  bruit  qu’elle  produit  est  même 
quelquefois  si  prononcé  qu’il  est  entendu  à  distance  par  les 
assistans,  et  les  malades  peuvent  en  avoir  eux-mêmes  la  per¬ 
ception.  Ce  bruit ,  qu’Hippocrate  avait  regardé  comme  le  signe 
d’un  épanchement  séreux  dans  la  poitrine,  ne  s’entend  jamais 
dans  i’hydrothorax  simple  ;  il  n’a  lieu  que  dans  les  cas  où  il 
existe  une  grande  cavité  remplie  de  liquide  et  de  gaz ,  comme 
dans  une  vaste  excavation  tuberculeuse ,  ou  dans  un  épanche¬ 
ment  liquide  et  gazeux  de  la  plèvre;  mais  comme  les  cavernes 
ulcéreuses  du  poumon  acquièrent  rarement  de  très  grandes 
dimensions,  le  bruit  de  fluctuation  thoracique,  surtout  quand 
il  est  manifeste  et  perçu  dans  une  grande  étendue  de  la  poi¬ 
trine,  est  un  signe  à  peu  près  pathognomonique  d’un  hydro- 
pneumothorax  ;  et  s’il  s’y  joint  du  tintement  métallique,  et  sur¬ 
tout  une  respiration  amphorique  manifeste,  on  ne  peut  douter 
de  l’existence  simultanée  d’une  perforation  pulmonaire. 

Indépendamment  des  signes  fournis  par  l’acte  respiratoire, 
et  obtenus  par  l’auscultation  de  la  poitrine,  il  en  est  quelques 
autres  qu’on  obtient  en  plaçant  le  stéthoscope  sur  le  larynx. 
C’est  ainsi  que  le  murmure  respiratoire  laryngé  devient  quel¬ 
quefois  plus  rude  que  dans  l’état  naturel,  dans  les  cas  de  laryn¬ 
gite  aiguë  ou  chronique,  ou  bien  il  est  remplacé  par  un  siffle¬ 
ment  dans  le  spasme  ou  l’œdème  de  la  glotte,  la  laryngite 
striduleuse,  les  compressions  de  la  trachée  ,  ou  par  un  ronfle- 
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ment  dans  la  laryngite  simple  ou  striduleuse,  dans  les  ulcéra¬ 
tions  laryngées  avec  gonflement  des  bords  ,  ronflement  qui  a 
souvent  dans  le  croup  un  timbre  métallique  ;  d’autres  fois  on 
entend  une  espèce  de  cri  sonore  dans  les  cas  d’ulcérations  la¬ 
ryngées  à  bords  saillans  et  fortement  tuméfiés;  ailleurs  l’oreille 
perçoit  un  r^e  caverneux  laryngé,  quand,  par  exemple,  la  tra¬ 
chée-artère  et  le  larynx  sont  remplis  de  mucosités  ;  ce  râle 
peut  être  plus  circonscrit,  et  se  lier  à  la  présence  de  mucosités 
sur  une  ulcération  ou  autour  d’un  corps  étranger  arrêté  dani” 
les  ventricules  ,  etc.  ;  enfin ,  dans  des  cas  rares ,  on  a  entendu 
un  bruit  particulier,  une  espèce  de  tremblottement ,  qui  an¬ 
nonçait  l’existence  d’un  croup  avec  fausses  membranes  flot¬ 
tantes. 

Après  avoir  exposé  les  données  séméiologiques  fournies  par 
la  respiration  elle-même,  il  nous  resterait  à  parler  de  cer¬ 
tains  phénomènes  accessoires  de  la  respiration ,  tels  que  le 
bâillement,  le  rire,  l’éternument,  le  hoquet,  la  voix,  la  toux 
fit  les  produits  morbides  qui  sont  rejetés  par  ce  dernier  acte. 
Mais  il  ne  sera  question  ici  que  du  bâillement,  qui  consiste 
dans  une  inspiration  plus  grande,  plus  lente  et  plus  bruyante 
que  les  autres ,  avec  écartement  considérable  et  instinctif  des 
mâchoires;  il  est  souvent  accompagné  d’un  mouvement  de 
flexion  prompte,  puis  d’extension  lente  et  graduée  des  mem¬ 
bres,  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  pandiculation.  Le  bâille¬ 
ment  est  un  phénomène  précurseur  d'un  grand  nombre  d’af¬ 
fections' aiguës  ;  il  précède  souvent  l’invasion  des  névroses,  et 
on  l’observe  fréquemment  en  même  temps  que  les  pandicuia:- 
tions ,  au  début  des  accès  de  fièvres  intermittentes  et  au  déclin 
des  attaques  d’hystérie.  Quant  aux  autres  actes  respiratoires 
que  nous  avons  mentionnés  plus  haut,  ils  ont  été  traités  spé¬ 
cialement  dans  les  volumes  qui  précèdent  ou  feront  ultérieu¬ 
rement  l’objet  d’une  description  particulière  {voy.  Éternü- 
MENT,  Hoquet,  Voix,  Toux  et  Crachats ).  Chomel. 

Hoffmann  (Fr.).  Dlss.de  usurespirationisin  arte  medica.  Halle,  1714, 
in-4“.  Et  dans  Opp.  suppl.,  ii,  p.  i,  p.  201. 

ScHNüPFF  (J,  Gottl.).  Diss.  de  respiratione  sana  etlcesa.  Leipzig,  1738, 

Saüva«es  (R.  D.  Fr.  de).  Resp.  J.  B.  A.  Pichard.  Diss.  de  respiratione 
difficili.  Montpellier,  1757,  in-4“. 


492  RÉTENTION  d’DRINE. 

Hodot  (L.  F.)  De  l’état  de  la  respiration  dans  les  maladies,  et  des 
signes  qu’elle  fournit.  Thèse.  Paris,  1810,  in-4“. 

Beau  (J.  H.  S.).  Recherches  sur  la  cause  des  bruits  respiratoires  perçus 
au  moyen  de  l’auscultation.  Dans  Areh.  gén.  de  méd. ,  1834  ,  2®  série, 
t.  V,  p.  557.  —  Études  théoriques  et  pratiques  sur  les  dijférens  bruits  qui 
se  produisent  dans  les  voies  respiratoires,  tant  à  l’état  sain  qu’à  l’état  pa¬ 
thologique.  Ibid.,  1840,  3®  série,  t.  vin,  p.  129  et  385.  —  EiMaissut, 
Mém.  sur  le  mécanisme  de  la  respiration.  Ibid.,  1842-43. 

SriTTAi.  On  the  cause  of  the  souds  of  respiration.  Dans  Edinb.  med. 
and  Surg,  journ.,  1839,  t.  u,  p.  99. 

Voyez,  en  outre,  les  articles  Aüscdltation ,  Poitrine,  et  les  prin¬ 
cipaux  traités  de  pathologie  générale  et  de  séméiotique.  R.  D. 

RÉTENTION  D’URINE.  —  II  s’agira  presque  exclusivement 
ici  de  celle  qui  a  lieu  dans  la  vessie.  Ce  n’est  pas  que  l’urine 
ne  puisse  s’accumuler,  et  ne  s’accumule  en  effet  quelquefois, 
dans  les  autres  parties  des  voies  urinaires ,  dans  les  reins ,  les 
uretères  et  l’urèthre  :  mais  l’accumulation  de  ce  liquide  dans 
les  parties  des  voies  urinaires  situées  au-dessus  de  la  vessie, 
quand  elle  coïncide  avec  la  distension  de  cet  organe,  ne  doit 
être  envisagée  que  comme  un  phénomène  tout-à-fait  secon¬ 
daire,  et  qui  ne  peut  modifier  en  rien  les  indications  théra¬ 
peutiques.  D’un  autre  côté,  la  rétention  d’urine  qui  a  lieu  seu¬ 
lement  dans  les  uretères  et  le  bassinet  par  suite  d’obstacles 
au  cours  de  ce  liquide,  et  à  son  arrivée  dans  la  vessie,  tels  que 
la  présence  dans  les  uretères  de  petits  calculs  descendus  des 
reins,  d’hydatides,  de  caillots,  ou  bien  la  compression  de  ces 
canaux  membraneux  par  des  tumeurs  développées  dans  les 
parties  voisines,  etc.,  ne  peut  être  d’un  grand  intérêt  pour  le 
praticien  :  pouvant  à  peine  être  soupçonnés  pendant  la  vie,  la 
cause  et  l’effet  ne  sont  ordinairement  constatés  qu’après  la 
mort,  quand  il  ne  reste  plus  qu’à  faire  l’examen  des  désordres 
anatomiques ,  sur  l’histoire  desquels  nous  aurons  du  reste  oc¬ 
casion  de  revenir.  Cette  rétention  uréthrale  offrirait  un  plus 
grand  intérêt,  si  elle  existait,  comme  cela  a  été  vu  quelque¬ 
fois,  des  deux  côtés.  On  pourrait  croire  alors  à  une  suppres¬ 
sion  des  urines ,  tandis  que  le  malade  serait  réellement  en  proie 
à  tous  les  accidens  d’une  rétention  complète;  ce  qui  ne  peut 
avoir  lieu  quand  l’obstacle  au  passage  de  l’urine  n’existe  que 
dans  l’un  des  uretères  ;  en  effet,  le  rein  du  côté  sain  re¬ 
double  alors  d’activité  pour  suppléer  à  l’autre;  il  élabore  et 
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fournit  à  la  vessie  une  quantité  d’urine  égale  ou  presque 
égale  à  celle  qui  est  filtrée  dans  l’état  sain  par  les  deux  à  la 
fois. 

Il  est  également  inutile  d’étudier  spécialement  les  rétentions 
qu’on  dit  appartenir  à  l’urèthre.  N’est-il  pas  évident,  en  effet, 
qu’alors  même  que  la  cause  de  la  rétention  existe  dans  ce  ca¬ 
nal  ou  agit  sur  lui,  même  à  sa  partie  antérieure,  n’est-il  pas 
évident,  dis-je,  que  c’est  du  séjour  de  l’urine  dans  la  vessie 
que  dépendent  la  plupart  des  phénomènes  qu’on  observe  alors, 
et  les  accidens  auxquels  le  malade  est  en  proie?  L’urèlhre  n’est 
distendu  par  l’urine  que  par  intervalles,  et  seulement  lorsque 
les  contractions  énergiques  de  la  vessie,  aidées  de  celles  des 
muscles  congénères,  poussent  avec  force  l’urine  contre  l’ob¬ 
stacle  qu’elle  ne  peut  franchir.  Il  est  vrai  qu’alors  des  éraille- 
mens,  des  crevasses,  des  déchirures  de  ce  canal  n’adviennent 
que  trop  souvent  par  l’effet  de  cette  distension ,  ou  très  forte 
et  soudaine,  ou  légère  mais  souvent  répétée,  de  l’urèthre;  que 
telle  est  la  cause  ou  la  source  la  plus  ordinaire  des  infiltrations 
d’urine;  et  qu’ainsi,  l’urèthre  est  en  quelque  sorte  le  point  de 
départ  immédiat  de  quelques-uns  des  effets,  et  des  effets  les 
plus  graves,  de  la  rétention  d’urine,  bien  que  celle-ci  ait  son 
siège  principal  dans  la  vessie. 

Il  faut  en  convenir,  toutefois,  certaines  rétentions  d’urine  ont 
lieii  autre  part  que  dans  la  vessie,  tout-à-fait  à  l’extrémité  des 
voies  urinaires,  on  pourrait  presque  dire  hors  des  voies  uri¬ 
naires.  N’a-t-on  pas  vu  souvent  une  oblitération  presque  com¬ 
plète  de  l’ouverture  du  prépuce,  donner  lieu  à  l’accumulation 
de  l’urine  entre  le  gland  et  ce  repli  njembraneux?  Celui-ci  se 
transforme  alors  en  une  véritable  poche  accidentelle ,  de  di¬ 
mensions  variables,  et  pouvant  contenir,  outre  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  d’urine,  presque  toujours  altérée  par 
l’effet  de  son  séjour,  de  véritables  calculs  dus  à  la  précipi¬ 
tation  des  matériaux  salins  de  cette  liqueur.  Au  nombre  des 
faits  de  ce  genre,  il  n’en  est  assurément  pas  de  plus  inté- 
ressans  que  cèux  dont  Chopart  et  J. -L.  Petit  nous  ont 
laissé  l’histoire.  Mais  arrivons  à  la  rétention  d’urine  dans  la 
vessie. 

Cette  affection  est  infiniment  plus  fréquente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme,  et  l’on  aperçoit  au  premier  coup  d’œil 
dans  la  disposition  anatomique  des  organes  qui  concourent. 
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à  l’expulsion  de  Turine,  chez  l’un  et  l’autre  sexe,  les  causes  de 
cette  remarquable  différence;  l’absence  de  là  prostate  chez  la 
femme,  le  peu  d’étendue  de  l’urèthre,  sa  dilatabilité,  la  rareté 
des  affections  de  ce  canal,  affections  si  Communes,  au  contraire, 
chez  l’homme,  et  si  souvent  causes  chez  ce  dernier  des  réten¬ 
tions  d’urine,  la  différence  même  du  genre  de  vie^  etc.,  tout 
concourt  à  nous  donner  une  explication  facile  d’un  fait  qui,  au 
premier  abord,  aurait  pu  paraître  surprenant.  Ce  n’est  qu’à 
d’assez  longs  intervalles  qu’on' rencontre  quelques  eas  de  ré¬ 
tention  d’urine  chez  la  femme;  et  la  maladie  ne  reconnaît  guère 
d’autres  causes  que  la  paralysie  de  la  vessie,  la  compression 
exercée  sur  l’urèthre  par  une  tumeur  développée  dans  le  voi¬ 
sinage  de  ce  canal,  ou  encore  le  déplacement  des  organes  voi¬ 
sins,  et  en  particulier  de  Tutérus.  Chez  l’homme,  au  contraire, 
cette  maladie  se  fait  remarquer  par  sa  fréquence,  et  ses  causes 
semblent,  en  quelque  sorte,  se  multiplier  à  mesure  qu’il  avance 
en  âge.  Elle  est  extrêmement  rare  dans  la  jeunesse,  période 
de  la  vie  remarquable  par  la  force  contractile  de  la  vessie,  et 
pendant  laquelle  les  affections  de  la  prostate  et  de  l’urèthre  ne 
se  rencontrent  presque  jamais.  A  cet  âge,  la  rétention  d’urine 
est  presque  toujours  due  à  l’obstruction  du  col  vésical  ou  du 
canal  de  l’urèthre  par  un  calcul  ou  par  un  autre  corps  étranger 
venu  du  dehors,  et  à  la  compression  exercée  sur  cette  dernière 
partie  par  un  corps  étranger  qui  étrangle  la  verge.  Celle  qui 
arrive  par  suite  de  l’étroitesse  excessive  de  l’ouverture  du  pré¬ 
puce  n’a  guère  été  observée  que  sur  de  très  jeunes  sujets,  sui¬ 
des  enfans  nouveau-nés. 

Degrés  divers.  —  Dès  long-temps  les  chirurgiens  ont  distin¬ 
gué  différens  degrés  de  rétention  d’urine.  Celle  de  ces  distinc¬ 
tions  qui  fut  le  plus  long-temps  seule  admise  dans  les  écoles 
en  établissait  trois  principaux.  La  simple  difficulté  d’uriner, 
avec  ou  sans  douleur  pendant  l’émission  de  l’urine,  celle-ci  ne 
se  faisant  que  par  un  jet  affaibli,  contourné  en  spirale,  ou  même 
bifurqué,  constitue  le  premier  degré,  auquel  on  avait  donné  le 
nom  de  dysurie.  Dans  le  second,  nommé  strangurie,  la  maladie 
est  portée  plus  loin;  les  urines  ne  sont  évacuées  qu’avec  peine, 
et  ne  sortent  que  goutte  à  goutte,  malgré  les  plus  grands  ef¬ 
forts  du  malade.  Enfin,  l’impossibilité  absolue  de  l’expulsion 
de  l’urine  forme  le  caractère  principal  du  plus  grave  et  du  der¬ 
nier  de  ces  trois  degrés  généralement  admis  autrefois,  troi- 
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sième  degré  auquel  on  avait  donné  le  nom  à’ischurie.  Cette  dis¬ 
tinction,  que  quelques  chirurgiens  conservent  encore,  a  vieilli, 
et  la  plupart  des  pathologistes  modernes  l’ont  remplacée  par 
la  division  plus  convenable  et  plus  simple  de  la  rétention  d’u¬ 
rine  en  complète  et  incomplète.  Il  est,  en  effets  une  infinité  de 
circonstances  dans  lesquelles  on  remarque  une  véritable  dysu- 
rie,  sans  qu’il  y  ait  pour  eéla  rétention,  ni  même  tendance  à  la 
rétention  d’urine  dans  la  vessie.  N’y  a-t-il  pas  dysurie  dans  la 
blennorrhagie,  dans  la  plupart  des  affections  catarrhales  de  la 
vessie,  et  lorsque  celle-ci  renferme  un  corps  étranger?  L’émis¬ 
sion  de  l’urine  est  également  difficile  ou  douloureuse  dans  une 
affection  du  col  de  la  vessie  à  peine  indiquée  jusqu’à  ee  jour, 
pourtant  assez  commune,  qui  simule  la  présence  d’une  pierre 
dans  la  vessie,  et  que  je  crois  être  une  névralgie  de  la  vessie , 
ou  seulement  du  col  de  cet  organe,  et  aussi  dans  certaines 
maladies  de  l’urèthre  sans  obstacle  mécanique  et  physique  à  la 
sortie  de  l’urine.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  dysurie  sans  qu’il  y 
ait  pour  cela  la  moindre  accumulation  d’urine  dans  la  vessie. 
Bien  plus  même,  dans  la  plupart  de  ces  circonstances,  ce  vis¬ 
cère,  au  lieu  d’être  distendu  par  le  liquide  auquel  il  sert  de 
réservoir,  est  contracté  sur  lui-même,  racorni,  et  présente  un 
épaississement  plus  ou  moins  considérable  de  ses  parois,  véri¬ 
tablement  hypertrophiées.  D’un  autre  côté,  si  l’on  voulait,  à 
l’exemple  de  la  plupart  des  chirurgiens,  attachant  à  ces  ex¬ 
pressions  un  sens  qui  né  leur  appartient  point  réellement,  se 
servir  des  mots  strangurie,  ischurie,  pour  exprimer  les  lour- 
mens,  les  angoisses  d’un  malade  actuellement  en  proie  aux  ac- 
cidens  d’une  rétention  d’urine,  les  besoins  pressans  et  doulou¬ 
reux  d’uriner,  les  épreintes,  les  ténesmes  vésicaux  qui  ont  lieu 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  rétention,  l’on  ne  pour¬ 
rait  plus  employer  ces  dénominations,  détournées  alors  de  leur 
véritable  signification,  comme  synonymes  de  rétention  com¬ 
plète  ou  incomplète.  Ne  sait-on  pas  en  effet  que,  dans  certaines 
circonstances ,  les  phénomènes  dont  nous  venons  de  parler  sont 
portés  au  plus  haut  degré,  bien  qu’il  n’y  ait  que  peu  d’urine 
dans  la  vessie;  tandis,  au  contraire,  qu’ils  ne  se  montrent 
point  dans  quelques  cas  où  la  rétention  est  portée  aussi  loin 
que  possible,  par  exemple  dans  la  rétention  causée  par  la  pa¬ 
ralysie  de  la  vessie?  Quant  à  nous,  rejetant  la  distinction  des 
trois  degrés  de  la  rétention  d’urine,  de  la  dysurie,  de  la  stran- 
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gurîe  et  de  l’ischurie,  nous  ne  reconnaîtrons  que  deux  sortes, 
ou  si  l’on  veut,  deux  espèces  de  rétention  d’urine ,  l’une  incom¬ 
plète  et  l’autre  complète,  en  faisant  remarquer,  toutefois,  eu 
égard  aux  accidens  qui  peuvent  se  développer,  que  chacune 
de  ces  deux  espèces  peut  se  présenter  à  l’observation  ;  1“  sans 
ténesmes;  2®  avec  des  ténesmes  modérés;  3“  enfin  avec  des  té¬ 
nesmes  excessifs  et  des  accidens  qui  nécessitent  les  secours  les 
plus  prompts. 

Causes.  —  Parmi  les  causes  si  nombreuses  et  si  variées  de  la 
rétention  d’urine  dans  la  vessie,  les  unes  consistent  en  une  sus¬ 
pension  plus  ou  moins  absolue  de  la  force  contractile  de  cet 
organe;  d’autres  agissent  en  apportant  à  la  libre  sortie  du  li¬ 
quide,  vers  un  point  quelconque  du  trajet  qu’il  doit  parcou¬ 
rir,  un  obstacle  qui,  dans  certains  cas,  ne  peut  être  surmonté 
par  les  plus  fortes  contractions  de  la  vessie,  aidées  de  celles 
du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux. 

Au  premier  de  ces  deux  ordres  de  causes,  beaucoup  moins 
fécond  que  le  second ,  se  rapportent  les  différens  genres  d’iner¬ 
tie  de  la  vessie.  ïl  faut  placer  ici  en  première  ligne  les  paralysies 
de  cet  organe,  qu’elles  aient  leur  source  dans  la  vessie  elle- 
même,  dans  les  centres  nerveux  d’où  elle  tire  sa  faculté  con¬ 
tractile,  ou  dans  les  nerfs  nombreux  qui  la  lui  transmettent. 
Viennent  ensuite  les  déplacemens  ou  les  hernies  de  la  poche 
urinaire,  et  certaines  altérations  organiques  de  ce  viscère  dont 
les  parois ,  par  suite  de  la  transformation  qu’elles  ont  subie,  de 
la  dégénération  qu’elles  ont  éprouvée,  sont  devenues  impro¬ 
pres  à  la  contraction  nécessaire  pour  l’expulsion  de  l’urine.  Les 
différentes  inflammations  de  la  vessie  et  des  organes  adjacens 
sont-elles  susceptibles  d’amener  l’inertie  de  la  vessie?  Cette 
question,  long-temps  débattue,  n’est  pas  encore  suffisamment 
éclaircie.  Suivant  quelques-uns ,  la  vessie,  soumise  à  la  loi  com¬ 
mune  qui  régit  les  muscles  de  la  vie  animale,  peu  propres  à  se 
contracter  quand  ils  sont  enflammés,  seraitcommeeux,  parl’ef- 
fet  de  son  inflammation,  rendue  inhabile  à  expulser  le  liquide 
qu’elle  contient,  et  par  lequel  elle  se  laisserait  alors  distendre. 
Mais  ne  nous  laissons  pas  entraîner  trop  loin  par  cette  sédui¬ 
sante  analogie;  nous  pourrions  être  facilement  induits  en  er- 
l’eur.  Ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  tous  les  jours,  l’inflamma¬ 
tion  des  principaux  organes  creux  de  l’économie,  de  l’estomac, 
des  intestins,  etc.,  rendre  leurs  contractions  plus  fortes  et  plus 
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éuergiques?  pourquoi  en  serait-il  autrement  à  l’égard  de  la 
vessie?  N’observe-t-on  pas  d’ailleurs  dans  son  inllammation 
catarrhale  une  augmentation  d’énergie  de  sa  puissance  con¬ 
tractile,  marquée  pendant  la  vie  par  une  suite  de  phénomènes 
qu’il  est  inutile  de  rappeler,  laissant  pour  traces  après  la  mort 
une  véritable  hypertrophie  de  la  tunique  muqueuse?  En  géné¬ 
ral,  d’ailleurs,  dans  les  inflammations  de  la  vessie  et  des  orga¬ 
nes  adjacens,  il  y  a  plutôt  strangurie,  ténesmes  vésicaux,  sans 
rétention  véritable,  que  rétention  proprement  dite,  à  moins 
cependant  que  le  col  ne  participe  à  l’inflammation  ou  qu’il  ne 
soit  obstrué,  bouché  par  quelque  fausse  membrane,  produit 
accidentel  ét  d’ailleurs  assez  rare  de  l’inflammation  des  parois 
vésicales,  comme  Fabrice  de  Hilden  et  Morgagni  en  rapportent 
des  exemples,  et  comme  j’ai  eu  moi-même  occasion  de  l’obser¬ 
ver  plusieurs  fois. 

Les  causes  nombreuses  du  second  ordre  peuvent  exister  et 
agir,  soit  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  soit  sur  un  point  quel¬ 
conque  de  la  longueur  si  considérable  de  l’urèthre,  ou  bien 
au-delà  même  de  l’urèthre,  à  l’ouverture  du  prépuce,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit  :  mais  quel  que  soit  leur  siège,  elles 
ne  peuvent  déterminer  la  rétention  d’urine  que  de  l’une  ou  de 
l’autre  des  trois  manières  que  voici,  et  dont  la  distinction  peut 
nous  servir  à  distribuer  ces  causes  en  trois  classes  principales. 

1®  Quelques-unes  de  ces  causes ,  que  l’on  pourrait  appeler 
extérieures  J  agissent  en  comprimant  le  col  de  la  vessie  ou  l’u¬ 
rèthre,  en  rapprochant  l’une  de  l’autre  les  parois  opposées  de 
ce  canal,  qui  devient  dès  lors  imperméable  à  l’urine.  Chez 
l’homme,  cette  compression  peut  être  le  résultat  de  la  disten¬ 
sion  énorme  du  rectum ,  due  à  la  présence  de  matières  fécales 
endurcies,  de  pierres  stercorales,  de  corps  étrangers  venus 
du  dehors,  ou  au  tamponnement  de  cet  intestin;  elle  peut 
aussi  être  la  suite  de  la  ]>résence  dans  les  bourses  ou  dans 
l’épaisseur  du  périnée  de  tumeurs  nées  des  parties  osseuses 
du  voisinage,  ou  formées  par  des  parties  molles,  telles  qu’un 
sarcocèle,  une  hydrocèle,  une  hernie,  parvenus  à  un  très 
grand  volume,  des  abcès,  des  dépôts,  des  épanchemens,  des 
pierres  urinaires,  etc.  Enfin,  comme  chacun  le  sait,  celte 
compression  est  quelquefois  causée  par  des  corps  étrangers 
de  forme  ordinairement  annulaire ,  appliqués  à  l’extérieur  de 
la  verge,  dont  toutes  les  parties  constituantes,  et  l’urèthre  en 
Dict.  dt  Méd.  xxvn-  32 
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particulier,  éprou  vent  souvent  alors  un  véritable  étiangletnent. 
Les  fastes  de  l’art  sont  fçroplis  de  faits  cette  nature,  qu’op 
retrouve  consignés  en  grsn^  nombre  dans  le§  Mémoires  de 
l’4c^démie  de  cbiruxgje;  telle  est  même,  soit  dit  ici  en  pas¬ 
sant,  l’origine  de  presque  tous  les  hyppspadias  appidentels , 
c’est-à-dire  des  ouvertures,  avec  perte  de  substance  à  la  pa¬ 
roi  inférieure  de. l’urèthre  ,  placées  immédiatement  au  devant 
dn  scroluin,  qu’oua  observées  plus  souvent  chez  desjeunes  su¬ 
jets  que  chpt  def  sqje.ts  adultes,  difformité  qui  serait  une  cause 
d’impuissance,  et  pour  iaqoeile  ont  été  institués  tant  de  pré¬ 
cédés  uréthro-plastiqpes-  Presque  toutes  }es  rétentions  d’urine 
qq’pn  obsprve  chez  jes  fpfnjnes  sont  dues  à  des  causes  qui  agis¬ 
sent  pour  les  produire  de  la  mêine  tpanière  que  celles  dont 
npus  venons  défaire  nue  énumération  rapide  :  les  divers  de- 
placemens  de  l’utérus  dans  l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité, 
la  distension  de  çet  qrgane  par  un  corps  étranger  d’une  na¬ 
ture  qfoioonque,  sou  .augqieutation  de  volume  dans  les  affec¬ 
tions  organiques  dont  il  pst  si  souye,nt  le  siège ,  la  distension 
du  vagin  par  certains  corps  yojuuiineux ,  par  dé®  pessaires , 
par  le  sang  çaenstruel  chez  les  filles  imperforées  ;  toptes  ces 
causes  agissent  à  l’extérieur  çle  l’urèthre,  toutes  produisent 
la  réteptipn,  en  eKerç^ffl  sup  ce  canal  une  compression  pjus  ou 
moins  fprte. 

2“  D’autres  causes  de  la  rétention  d’uripe  dans  la  vessie  agis¬ 
sent  en  produisant  robstruction  du  canal.  A  cette  classe  appar¬ 
tiennent  les  différens  corps  étrangers  yenus  dp  dehors,  ou 
développés  dans  les  voies  pripaires,  qu’ils  soient  placés  dans  r.u- 
rèthre ,  ou  bien  engagés  dans  le  col  de  la  vessie,  ou  bien  enfin , 
que ,  séjournant  habiluellepient  dans  la  cavité  de  cet  o.fgane,  ils 
aient  assez  de  mobilité  pour  pouvoir  être  portés  vers  l’orifice 
interne  de  rurèthre,  et  le  faopçber  plus  oji  in.oins  çomplète- 
menf.  A  peine  pst-il  besoin  de  nommer  ces  corps  étrangers  , 
dont  les  plqs  corpuiuns  sont  dp?  calculs,  des  fongus  de  la 
yessip,  des  hydaiides,  des  caillots,  des  mucosités  épaissies  op 
des  fausses  membranes,  des  morceaux  de  bougies,  dé  son¬ 
des  ,  etc. 

,Qn’il  me  sqit  perrnis  défaire^  ,dès  actuellement,  à  l’occasion 
de  toutes  les  causes  de  compression  et  d’obstrpetion  de  rurè- 
tlire,  une  remarque  qui  me  paraît  fort  importante  :  c’est  qu’il 
en  est  dont  le  siège  peut  varier,  qui  sont  susceptibles  de  chan- 
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ger  de  position ,  comme  la  plupart  des  corps  étrangers  exté¬ 
rieurs  et  intérieurs;  tandis  que  les  autres,  fixes  et  continues 
en  quelque  sorte  aux  organes,  comme  les  fongus  de  la  ves¬ 
sie,  le  gonflement  de  la  luette  vésicale,  les  tumeurs  du  rec¬ 
tum,  du  périnée,  des  bourses,  etc.,  sont  véritablement inatno- 
vibies. 

3“  Enfin,  il  est  certaines  causes  de  la  rétentipn  d’urine  qui 
font  en  quelque  sorte  partie  intégrante  des  organes  que  l’u¬ 
rine  traverse  et  qui  agissent  en  produisant.un  rétrécissement, 
une  coarctation,  quelquefois  naêrae  une  entière  oblitération  de 
ces  canaux  :  les  différens  gonflemens  delà  prostate,  les  rélré- 
cissemens  de  l’urèthre,  les  tumeurs  de  diverse  nature  déve¬ 
loppées  dans  l’épaisseur  des  parois  de  ce  conduit,  les  affec¬ 
tions  cancéreuses  de  la  verge,  entrent  dans  celte  catégorie. 

L’une  ou  l’autre  de  toutes  ces  causes  suffit  le  plus  ordinaire¬ 
ment  à  la  production  de  la  maladie;  mais  souvent  aussi  plusieurs 
d’elles  se  réunissent  pour  amener  un  effet  que  chacune  en 
particulier  n’eût  point  produit.  Rien  de  plus  fréquent  que  cette 
combinaison.  A  quel  chirurgien,  par  exemple,  n’est-il  pas  ar¬ 
rivé  de  rencontrer  de  nombreux  cas  de  rétention  dus  eu  même 
temps  à  une  légère  fajblesse  de  la  vessie  et  à  un  léger  obsta¬ 
cle  au  cours  de  l’urine,  tels  qu’un  gonflement  modéré  de  la 
prostate,  la  présence  de  quelques  vaisseaux  variqueux  au 
niveau  du  col,  ou  l’existence  d’un  léger  rétrécissement  de  l’urè¬ 
thre  ?  Une  faible  coarctation  de  ce  canal  »  tout-à-fait  insuffi¬ 
sante  par  ^le-même  pour  produire  fa  rétention,  ne  l’amènera- 
t-e}le  pas  infailliblement  si  un  corps  étranger  peu  volunaineux , 
dont  l’expulsion  eût  été  facile  dans  l’état  sain,  vient  à. être 
chassé  de  la  vessie,  et  s’arrête  derrière  l’endroit  rétréci?  4’ai 
vu  même  un  cas  assez  grave  de  rétention  d’urine,  et  des  acci- 
dens  assez  pressais  survenir  par  suite  du  s^opr  4’un  sperme 
très  épais  derrière  une  légère  coarctation  de  l’urèthre  impié- 
diatement  après  le  coït. 

PliénoTnênes  de  la  rétention  par  rapport  4  IÇ:  vessie  et  à  ses 
annexes.  —  Les  urines  retenues  dans  la  vessie  en  distendent 
peu  à  peu  les  parois ,  qui  s’amincissent  quand  leur  distension 
est  brusque,  mais  dont  l’épaisseur  ne  change  pas,  pu  même 
augmente,  quapd  l’accumulation  du  liquide  ne  s’opère  que 
lentement.  La  forme  de  la  vessie  n’est  pas  altérée  par  son  aug¬ 
mentation  de  volume,  les  différens  points  de  ses  parois  s’étapt 
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à  peu  près  également  éloignés  du  centre  de  l’organe.  Le  bas- 
fond  déprime  le  rectum  ou  le  vagin,  et  le  doigt  introduit 
dans  ces  organes  y  rencontre  une  saillie  considérable.  La 
partie  postérieure  refoule  en  haut  et  en  arrière  le  paquet  in¬ 
testinal,  tandis  que  le  sommet  et  la  partie  antérieure,  en  s’é¬ 
levant,  se  placent  entre  le  péritoine  et  la  face  postérieure 
des  muscles  abdominaux,  qu’ils  touchent  à  nu.  Ainsi  disten¬ 
due,  la  vessie  occupe  la  région  hypogastrique  s’étend  jus¬ 
qu’à  l’anneau  ombilical,  dont  elle  dépasse  même  quelque¬ 
fois  le  niveau.  On  l’a  vue  se  porter  assez  haut  pour  refouler 
le  diaphragme ,  et  diminuer  l’étendue  du  diamètre  vertical 
de  la  poitrine.  Quand  la  distension  de  la  vessie  est  parve¬ 
nue  à  ce  degré  si  considérable  que  nous  supposons  actuelle¬ 
ment,  l’accumulation  de  l’urine  se  fait  également  dans  les 
uretères,  et  de  proche  en  proche  dans  le  bassinet,  les  ca¬ 
lices  et  la  substance  du  rein,  dont  les  fonctions  sont  en  partie 
suspendues  par  suite  de  la  compression  qu’elle  éprouve.  Il 
faut  signaler  ici  l’erreur  échappée  à  un  homme  de  génie,  pour 
l’explication  de  ce  phénomène.  J.-L.  Petit  attribuait  cette  dila¬ 
tation  des  uretères  au  reflux,  dans  l’intérieur  de  ces  canaux, 
de  l’urine  contenue  dans  la  vessie;  il  alla  même  jusqu’à  pré¬ 
tendre  qu’en  observant  avee  attention  les  phénomènes  de  toute 
rétention  d’urine,  on  pouvait  reconnaître,  au  soulagement 
des  malades,  l’instant  où  ce  reflux  avait  lieu.  N’est-il  pas  plus 
naturel  de  considérer  cette  dilatation  des  uretères  comme  une 
suite  nécessaire  de  la  difficulté  que  doit  trouver  l’urine  à  pé¬ 
nétrer  dans  la  vessie  déjà  remplie  et  distendue  outre  mesure  ? 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  uretères  prennent  souvent  alors  un  vo¬ 
lume  double  ou  triple  de  celui  qui  leur  est  naturel  :  on  leur 
voit  acquérir  la  grosseur  du  doigt,  même  celle  d’un  intestin 
grêle;  et  ce  qu’il  y  a  surtout  alors  de  remarquable ,  c’est  qu’ils 
offrent  des  courbures  très  prononcées ,  des  espèces  de  circon¬ 
volutions.  La  quantité  d’urine  accumulée  est  ordinairement 
d’une,  deux,  ou  trois  pintes.  Dans  certains  cas,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  ;  on  a  vu  la  vessie  contenir  six ,  huit , 
dix  ou  douze  pintes  de  liquide  :  mais  cette  quantité  peut-elle 
être  portéejusqu’à  quarante ,  soixante  ou  quatre-vingts  pintes, 
comme  on  prétend  l’avoir  observé?  Par  l’effet  de  son  séjour 
prolongé  dans  la  vessie,  l’ürine  s’altère,  ses  parties  les  plus 
aqueuses  sont  absorbées,  et  cette  liqueur,  par  le  rapprochement 
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de  ses  matériaux  salins,  devient  de  plus  eu  plus  irritante  pour 
la  poche  qui  la  renferme  :  elle  est  alors  d’une  couleur  rouge 
foncée;  souvent  aussi  elle  devient  trouble,  floconneuse,  puru¬ 
lente  ,  en  se  mêlant  au  produit  de  la  sécrétion  muqueuse  altéré 
par  l’effet  de  l’inflammation  qui  ne  tarde  point  ordinairement 
à  s’emparer  des  membranes  distendues. 

Marche  et  symptômes.  —  Comment  une  maladie  que  tant  de 
causes ,  ou  simples  ou  combinées ,  peuvent  produire,  qui  naît 
et  se  développe  sur  des  sujets  si  différens  par  leur  âge ,  leur 
constitution,  l’énergie  vitale  dont  ils  sont  doués,  pourrait-elle, 
dans  tous  les  cas,  offrir  une  seule  et  même  physionomie? 
Telles  sont  les  variétés  qu’on  observe  chaque  jour  sous  le  rap¬ 
port  de  l'invasion  ,  de  la  marche ,  du  caractère  et  de  l’intensité 
des  accidens  dans  les  différentes  espèces  de  rétentions  d’urine, 
que  pour  faire  une  histoire  bien  complète  de  cette  maladie,  il 
serait  nécessaire  de  passer  toutes  ces  espèces  en  revue,  et  de 
les  étudier  chacune  en  particulier,  en  les  considérant  comme 
autant  de  maladies  différentes.  C’est  peut-être  ce  qu’il  con¬ 
viendrait  de  faire  dans  un  traité  spécial  de  chirurgie,  et  plus 
encore  dans  un  ouvrage  ex  professa  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires:  mais  ici  nous  devons  nous  borner  à  décrire  d’une 
manière  générale  la  marche  et  les  symptômes  de  la  rétention 
d’urine,  nous  contentant  de  faire  remarquer  en  passant  les 
principales  modifications  qu’apportent  dans  les  phénomènes 
de  la  maladie  les  causes  les  plus  ordinaires  et  les  plus  impor¬ 
tantes.  L’invasion  peut  être  soudaine;  la  maladie  peut  succéder 
à  l’état  de  santé  le  plus  florissant,  qu’elle  interrompt  tout  à 
coup  :  c’est  ce  qui  arrive  dans  certains  cas  de  paralysie  de  la 
vessie  chez  de  jeunes  sujets ,  et  lorsque  les  voies  de  trans¬ 
mission  de  l’urine  au  dehors  se  trouvent  tout  à  coup  obstruées 
par  un  corps  étranger.  Dans  d’autres  circonstances  ,  la  réten¬ 
tion  d’urine  débute  d’une  manière  lente  et  insensible  ;  obscure, 
inaperçue  dans  son  principe,  elle  augmente  peu  à  peu,  et  ne 
devient  manifeste  qu’à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de 
celle  où  elle  a  commencé  :  telle  est  la  manière  dont  se  déve¬ 
loppent  certaines  rétentions  par  paralysie  de  la  vessie  chez  les 
vieillards,  dans  lesquelles  la  perte  absolue  de  la  sensibilité,  de 
la  contractilité  de  cet  organe,  et  sa  distension  par  l’urine,  ne 
se  sont  développées  que  lentement  :  telles  sont  encore  ces  ré¬ 
tentions  dues  à  la  présence  d’un  obstacle  qui  chaque  jour  de- 
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vîèat  de  plus  en  plus  considérable,  et  empêche  la  vessie  de 
sè  vider  complètement,  sans  qu’on  puisse  dire  pour  cela  qu’il 
ÿ  ait  réêllément  rétetitiôn  projaremènt  dite,  Comme  cèla  arrive 
dans  lé  cas  de  rétrécissement  de  l’urèthre ,  de  gonflement  de 
là  prostate,  ou  de  certaihes  tumeurs  placées  au  voisinage  des 
voies  urinaires. 

Outre  que  là  rétention  d’ürine  peut  être  complète  ou  incom¬ 
plète  ,  ce  qui  modifie  singulièrement  les  symptômes  dont  nous 
avons  maintenant  à  faire  rhistoirè,-  cette  maladie  se  montre, 
eù  égard  à  sâ  marché,  aux  pliénonaènes  dont  elle  peut  être  ou 
accompagnée  où  s'uivie,  sous  trois  ou  quatre  formes  princi¬ 
pales  qu’il  peut  être  utile  d’ènvisager  chacune  en  particulier. 
Supposons  d’abord,  pour  ent  présenter  le  tableau,  le  cas  le  plus 
gràve  et  le  plus  dangereux,  celui  d’une  rétention  tout-à-fait 
complète,  développée  brusquement  sür  un  sujet  dans  la  force  de 
l’âge,  par  l’interveijtion  d’unè  èause  susceptible  à  la  fois  d’inter- 
eepter  totalement  le  cours  de  Turipè,  et  de  produire  une  vive 
irritation  des  voiés  urinaires,  comme  serait,  par  exemple,  un 
calcul  étroitement  engagé  dans  le  col  dé  la  vessie  ou  dans  l’u¬ 
rèthre.  La  vèssie  se  développe  rapidement,  et  hé  tarde  pas  à 
proémitiér  dans  la  région  hypogastrique,  où  elle  forme  une 
tumeur  Ovoïde,  réhiténte  et  douloureuse,  ainsi  que  dans  le 
rectum  ou  le  vagin,  dont  elle  déprime  la  paroi  antérieure.  La 
pression  exércée  sur  cettè  tumeur  augmente  la  douleur  et  les 
envies  d’uriner,  et  perrhet  quelquefois  d’y  reconnaître  la  fluc- 
tüâtion,  que  rend  plus  évidente  la  compression  alternative  dé 
la  tumeur  hypogàstriqué,  et  de  celle  qu’on  sent  dans  le  rectum 
ou  dans  lé  vagin.  Le  malade,  eh  proie  aux  ténesmés  vésicaux 
tés  plus  intenses,  accuse  un  sentiment  dé  pesanteur  des  plus 
incommodés  au  périnée  :  il  éprouvé  à  chaque  instant  un  ex¬ 
trême  besoin  de  rendre  ses  urinés;  mais  c’est  en  vain  que, 
pour  ÿ  satisfaire,  il  se  livre  aux  efforts  les  plus  grands;  l’émis¬ 
sion  rare  de  quelques  gouttes  d’urine  soulagé  à  peine  sés  an¬ 
goisses,  qui  se  renouvellent  un  instant  après.  Dé  vives  douleurs 
sé  font  sentir  aü  lieu  qu’occupe  la  vessie,  dans  toute  l’étendue 
de  furèthre ,  et  plus  tard  vers  la  région  des  feins  de  l’un  ou 
de  l’àutrè  côté  :  elles  augmentent  au  moindre  effort  du  ma¬ 
lade;  l’action  de  tousser,  de  cracher,  les  exaspère,  et  les  rend 
intolérables.  Une  fièvre  intense  ne  tarde  pas  à  s’allumer  :  à 
la  fréquence  et  à  Ja  force  du  pouls  se  joignent  bientôt  une 
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grande  gêne  de  la  respiration,  un  état  général  d’anxiété,  l’al¬ 
tération  de  la  physibnomié,  la  sécheresse  de  la  bouche  et 
celle  de  la  langue ,  qui  se  recouvré  pfoiiiptetnent  d’un  en¬ 
duit  fuligineux.  Si,  par  l’évacuâtinh  dë  l’urine,  l’on  né  met 
promptement  un  terme  à  Ces  soüffràncès  horribles  ,  cés  phé¬ 
nomènes  deviennent  plus  intettsés  èt  plus  gravés;  il  s’y  joint 
des  nausées,  des  vomissemens,  et  autres  symptômes  de  péri¬ 
tonite  ,  deS  sueurs  urinaires  éxhalant  uné  bdéür  vràiméntàm- 
mônîàcalé,  dû  délire,  dit  cdmà,  dés  moUveméiis  convulsifs,  etc. 
En  outre,  les  parois  de  la  tèssîe  distendues  outré  mèsuré  et 
continiieliemént  irritées  par  üU  liquide  dé  plus  en  plus  con¬ 
centré,  déviennént  le  Siégé  d’une  vive  inflarathation  ,  très  dis- 
jiosée  à  sé  terminer  par  gangrèné  :  des  crevasses  sé  font 
à  cés  parois,  et  l’urine  s’épânclié  dans  la  cavité  de  l’abdo¬ 
men  Ou  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin;  d’autres  fois,  et 
le  plus  ordinairement  mêmé,  c’ést  l’üfèlhré  qui  cédé  aux 
efforts  qui  pOrtent  sur  lui;  il  se  rompt,  et  Turine,  én  s’in¬ 
filtrant  dans  l’épaisseur  du  périnée,  dans  les  bourses,  SoUs 
la  péau  de  la  vergé,  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
jusque  sur  lés  côtés  de  la  poitrine,  été.,  va  former  déS  dépôts 
dans  le  tisSu  cellulaire,  qu’éllé  frappé  de  mort  par  soti  con¬ 
tact.  C’est  dans  cette  espèce  de  rétention ,  suivie  souvent  d’une 
mort  prompte,  qü’îl  faut  surtout  avoir  rééburs  àUx  moÿéns 
lés  plus  énergiques  :  chaqiie  instant  de  délai  ajoute  au  danger 
du  malàdé. 

Voyez,  au  contraire,  une  féiéntibn  d’urinè  qui  n’est  qu’in¬ 
complète,  dans  laquelle  il  n’y  â  d’antré  obstacle  à  FévaeuatioU 
de  Furiné  que  l’inertiè ,  la  paralysie  de  la  veSsie ,  surven  ue  lén- 
tenaènt  sur  un  sujet  avancé  en  âgé.  L’invasioU  est  lente,  et  le 
plus  sonvént,  ce  n’eSt  que  par  degrés  que  là  rétention  arrivé  à 
être  aussi  conSidérablë  que  pOSSiblé  :  la  distension  dé  là  Vès- 
sîé,  chaque  jour  portée  plus  loin,  persisté  péndant  un  temps 
qHelqùéfois  fort  long,  sans  qu’on  én  soupçOiiné  l’existence,  et 
sans  autre  Circo'n'stancé  remafqüàbte  qii’un  besoin  un  peu  fré¬ 
quent  d’uriùer  :  souvent  mêtiié,  ét  cétlè  ciréonàfancé  peut  en 
imposée  à  dés  praticiens  péù  attentifs,  les  maladés,  dan's  un 
temps  donné,  rendent  autant  d’urine  qu’ilà  prénnéut  dé  bois¬ 
sons  il’hypogastré  est  soulevé,  ïhàis  sans  ténsion  ni  douleur. 
Dans  le  dègré  le  plus  avancé  de  cètte  rétention  d’uriné,  la  sen¬ 
sibilité  et  la  contractilité  de  la  vèssie  étant  tout-à-fait  auéàn- 
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ties,  la  distension  de  cette  poche  devient  énorme,  et  si  les  urines 
s’en  échappent  encore,  leur  émission  involontaire  et  continue 
dépend  de  la  seule  élasticité  des  parois  vésicales  ;  c’est  ce 
qu’on  appelle  uriner  par  regorgement.  On  pourrait  presque  dire 
qu’en  pareil  cas  la  rétention  est  chronique,  tandis  qu’elle 
serait  très  aiguë  dans  celui  que  nous  avons  décrit  en  premier 
lieu. 

Entre  ces  deux  espèces  de  rétention ,  les  plus  opposées  par 
leur  caractère,  il  est  une  foule  de  cas  intermédiaires,  qui  tous, 
du  reste ,  se  rapportent  à  la  rétention  incomplète.  De  ce  nom¬ 
bre  sont  les  cas  de  rétention  par  inertie  de  la  vessie,  survenant 
chez  de  jeunes  sujets;  ceux  que  détermine,  particulièrement 
chez  les  vieillards ,  la  même  cause  portée  à  un  faible  degré , 
mais  jointe  à  un  léger  obstacle  physique  ou  mécanique,  et  en¬ 
fin  ceux  dans  lesquels  un  obstacle  de  cette  dernière  nature 
existe  seul  pour  produire  la  rétention mais  n’est  pas  assez 
considérable  pour  empêcher  toute  évacuation  d’urine,  pour 
rendre  la  rétention  tout-à-fait  complète,  etc.  etc. 

Diagnostic.  —  Il  est,  en  général ,  facile  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’une  rétention  d’urine.  Mais  au  diagnostic  de  cette 
maladie  se  rapporte  aussi  celui  de  la  cause  qui  l’a  fait  naître; 
ici  se  présentent,  dans  beaucoup  de  cas,  les  plus  grandes  dif¬ 
ficultés;  malheureusement,  car  la  connaissance  de  cette  cause 
importe  beaucoup  pour  la  meilleure  direction  à  donner  aux 
premiers  soins  réclamés  par  la  nécessité  d’évacuer  l’urine;  elle 
est  encore  indispensable  au  traitement  qu’il  convient  de  mettre 
ensuite  en  usage  pour  s’opposer  à  la  reproduction  de  la  mala¬ 
die  par  la  destruction  de  la  cause  qui  l’a  déterminée. 

Quoique;  je  le  répète,  le  diagnostic  de  la  rétention  elle- 
même  soit  en  général  facile,  il  est  cependant  quelques  ex¬ 
ceptions,  et  l’on  rencontre  parfois  des  cas  qui  demandent  toute 
l’attention  du  chirurgien.  On  peut,  en  effet,  commettre  une 
double  méprise  :  méconnaître  une  rétention  qui  existe  réelle¬ 
ment  ,  ou  bien  croire  à  une  rétention  qui  n’existe  pas. 

La  première  méprise  est  surtout  facile  à  commettre  dans  cer¬ 
tains  cas  de  rétention  où  l’invasion  a  été  lente ,  la  marche  peu 
.  rapide,  en  même  temps  que  l’évacuation  de  l’urine  a  lieu  par 
regorgement.  En  effet,  dans  les  circonstances  que  nous  suppo¬ 
sons  actuellement,  la  tumeur  hypogastrique  a  été  prise  quel¬ 
quefois  pour  un  abcès  ;  Collot  rapporte  avoir  plusieurs  fois 
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empêché  heureusement  l’incision  de  ces  prétendues  collections 
purulentes  :  pour  une  tumeur  due  au  développement  de  l’uté¬ 
rus  par  le  produit  de  la  conception  ou  par  un  corps  étranger  ; 
pour  une  hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  ou  pouruné  ascite,  etc. 
Citons,  en  quelques  mots,  l’obervation  intéressante  rapportée 
par  Murray,  d’une  femme  qui ,  voyant  son  ventre  grossir  sans 
éprouver  aucun  accident,  se  crut  d’abord  enceinte,  mais  fut 
ensuite  détrompée  par  la  rapidité  avec  laquelle  l’abdomen  con¬ 
tinua  à  s’élever.  Les  médecins  qu’elle  consulta  la  crurent  hy¬ 
dropique,  et  l’on  se  disposait  à  pratiquer  la  paracentèse ,  lors¬ 
qu’une  sonde  ayant  été  introduite  dans  la  vessie  à  cause  d’une 
suppression  d’urine  qui  durait  depuis  trois  jours ,  l’on  vit  avec 
étonnements’écouler  par  cet  instrument  leliquide  qu’on  croyait 
épanché  dans  la  cavité  du  péritoine,  et  qui  n’était  autre  que  de 
l’urine  accumulée  dans  la  vessie  par  suite  de  la  paralysie  de  cet 
organe.  Sabatier  rapporte  un  fait  analogue;  il  en  est  une  foule 
d’autres  que  nous  pourrions  citer  :  nous  ne  serions  embarrassés 
que  du  choix. 

Dans  d’autres  circonstances ,  on  peut  croire  à  une  rétention 
qui  n’existe  pas  réellement;  c’est  ainsi  que,  malgré  la  facilité 
de  distinguer  l’une  de  l’autre  deux  affections  qui  n’ont  d’autre 
caractère  commun  que  le  défaut  d’évacuation  de  l’urine,  l’on 
a  pu  quelquefois  croire  à  l’existence  d’une  rétention  lorsqu’il  y 
avait  suppression  des  urines.  C’est  une  erreur,  du  reste,  qu’il  est 
facile  d’éviter.  Mais  on  peut  plus  aisément  s’en  laisser  imposer 
par  les  apparences  dans  certains  cas  de  tumeurs  développées 
dans  la  région  hypogastrique,  comprimant  la  vessie,  donnant 
lieu  à  des  envies  fréquentes  d’uriner,  à  des  ténesmes  vésicaux, 
et  à  quelques  autres  phénomènes  de  nature  à  simuler  ceux  de 
la  rétention.  Dans  tous  ces  cas,  cependant,  l’examen  attentif 
des  caractères  propres  à  cette  dernière  affection  doit  rendre 
l’erreur  facile  à  éviter.  Au  nombre  des  signes  les  plus  certains, 
et  en  quelque  sorte  pathognomoniques  de  la  rétention  d’urine, 
il  en  est  un  surtout  auquel  on  ne  saurait  attacher  trop  d’im¬ 
portance  :  je  veux  parler  de  la  tumeur  qui  se  fait  sentir  en 
même  temps  à  l’hypogastre  et  dans  le  rectum  ou  le  vagin,  et 
du  mouvement  d’ondulation  que  peut  faire  naître  dans  le  li¬ 
quide  accumulé  une  pression  eoncertée  avec  art  sur  le  som¬ 
met  et  le  bas-fond  de  la  vessie  distendue.  La  percussion  médiate, 
dont  la  médecine  tire  chaque  jour  un  si  grand  parti  pour  le 
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diagnostic  des  inâladiès  qui  sont  de  son  domaine ,  pèiit  être 
pareillement  utilisée  dans  certains  cas  de  rétention  d’urine. 
Pratiquée  sur  l’hypogastre,  elle  fait  connaître  l’état  de  pléni- 
tùde  de  la  vessie,  la  tümeür  formée  par  cet  organe  produisant 
Un  son  rnat  qui  contrasté  avec  là  résonnance  des  autres  régions 
de  l’abdomen ,  Surtout  de  là  régibn  ombilicale.  Du  resté ,  l’àft 
né  posèède-t-il  pas,  dans  le  càthétéristiie  eiplôràtéür,  un  rtioyen 
èiicbré  plus  sûr  de  dissipér  toute  espèce  d’incertitude  ?  L’intro¬ 
duction  d’üne  sonde  dans  la  vessie  ne  doit,  en  éffet,  Jaiiiàis 
être  négligée  dans  les  cas  un  peu  douteui. 

Mais  c’est  pour  arriver  à  connàîtrè  la  Cause  de  la  rétention 
que  le  praticien  a  besoin  de  toute  son  attention.  Il  ne  saurait 
étudier  àvec  trop  de  soin  toutes  les  circonstances  relatives  à 
l’învàsion  et  à  la  marche  de  là  maladie,  ni  rechèrchér  trop 
minütieuseménl  dans  les  phénomènes  dont  elle  est  accompa¬ 
gnée  les  modifications  que  doivent  nécéss'airenient  produire 
dés  caüSes  si  nomhréuses  et  si  variées.  Il  est,  du  reste,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  causes  qui  se  présentent  en  quelque  sorte 
d’élles-mêmes  aux  yeux  de  l’observateur  le  moins  attentif:  le 
rapport  de  l’effet  â  la  cause  est  assit  rémènt  des  plus  faciles  à  sai¬ 
sir  dans  les  rëtèntions  qui  sont  dues  à  l’étroitesse  excessive  dé 
l’ouverture  du  prépuce,  à  la  compression  dé  l’urèthre  par  un 
corps  étrangèr  appliqué  â  l’extérièiir  de  la  verge,  ou  par  une  tu¬ 
meur  quelconque  placée  dans  le  voisinage  dé  cét  organe.  Quant 
aux  àütrés  causes  qui  pèuvent  amener  la  rétention  d’urine  par 
obstruction  et  coarctation  du  col  de  la  vèsèieou  de  l’urèthre,  ou 
'bien  par  l’ihértie  de  là  vessie,  le  diagnostic  né  pourràit  en  être 
établi  que  par  l’exposition  détàillée  des  phénomènes  particu¬ 
liers  à  chàcunè  d’elles  :  cette  histoire  nous  entfàînerâit  trop 
loin,  et  d’àilléürs  ce  sérait  empiéter  sur  la  description  de  la 
plupart  des  inàladies  de  la  vessie,  de  la  prostaté,  et  de  l’ürè- 
Inre,  auxquelles  nous  renvoyons  lé  lecteur.  Disons  seiileméhit 
(jue,  pour  apprécier  ét  reconnaître  les  différentes  causés  dont 
il  S’àgît ,  le  cathétérisme  e.St  encore  de  la  plus  grande  utilité. 
Oh  apprend  par  lui  si  l’urèthrè  est  libre,  si  l’obstacle  à  l’éva- 
cuâtioii  de  l’urine  existe  dans  là  vèssie  où  dans  ce  canal ,  et 
jùsqu’â  un  certain  point,  qucllé  est  la  nature  dé  cet  obstacle. 

Indications  curatives  et  traitement.  —  Dans  toute  rétention 
d’urine,  l’indication  est  positive  ;  il  faut  procéder  â  l’évacuation 
du  liquide;  seulement,  en  certains  cas,  c’est  sans  retard  qu’il 
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faut  vider  la  vessie,  tandis  que,  dans  d’aùtrès  circonstaricès , 
cëtte  évacuation  comporte  un  délai  plus  bu  moins  long.  Ü  est, 
au  reste ,  différentes  manièi’ès  de  satisfaire  à  cette  indication , 
si  souvent  urgente;  selon  les  cas,  on  a,  1“  à  combattre  par  dés 
moyens  appropriés  la  causé  de  la  rétention ,  quand  elle  riè  Con¬ 
siste  pas  eh  un  bbstàclé  amovible  ;  2“  à  éloîghèr  où  détruire 
Siir-le-cbamp  une  cause  anâovible;  3°  à  vaincre  un  obstacle, 
bii  bien  à  suppléer  à  l’action  de  la  vessie  par  le  càthélërisrne 
non  forcé  ou  forcé,  quand  il  serait  trop  long  dè  chercbér  à 
éloigner  ou  détruire  la  cause  de  là  rétention;  4°  enfin,  dans 
les  cas  les  plus  urgèns,  à  ouvrir  momentanément  à  rurihê  Une 
route  artificielle,  en  pratiquant  la  ponction  de  la  vèssie. 

La  rétention  d’urine  n’étant  jamais  qu’une  maladie  Symptô- 
màtiqué,  il  Semblerait  tout-à-fait  convenable  de  né  l’attaquér 
jamais  non  plus  qu’en  cherchant  à  détruire  là  càüSe  qui  l’a 
produite;  mais  il  n’est  pas  toujours  possible  de  suivre  une 
marche  âùssi  rationnelle;  et  ce  parti  n’est  applicable  qu’aux 
càs  où  les  àccidenS  sont  peu  urgens,  ou  bien  à  ceux  dans  les¬ 
quels  il  est  possilde  d’éloigner  sur-le-champ  la  càùse  de  la 
nialadiè;  tel  est  celui,  par  éxemple,  où,  pour  mettre  fin  aù  sé¬ 
jour  de  l’urine  dans  la  vessie,  il  ne  s’agit  que  de  faire  cesser  la 
compression  ou  l’obstruction  du  col  de  la  vessie  et  de  l’urèthre, 
en  enlevant  les  causes  de  compression  ou  èn  pratiquant  l’ei- 
tractiou  des  Cbrps  étrangers  èngagés  dans  les  voies  urinaires. 

Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  càs,  la  destructibh  de  la 
cause  demanderait  un  témps  si  long,  les  àccidens  auxquels 
le  malade  est  eh  proie  Sont  si  pressans,  et  chaque  instaiit  dé 
retard  dans  l’ëvacuatibii  de  l’urine  ajouté  tellement  à  leur  gra¬ 
vité,  qu’il  faut,  de  toute  nécessité,  fàire  cessér  d’Uhé  manière 
quelconque  là  distension  dé  là  vessie  :  ce  h’est  qu’après  àvoir 
rempli  cètfé  indicàtibn  plüs  urgente,  qu’on  peut  chercher  à 
combattre  èt  à  détruire  la  causé  de  là  rétention  par  Un  iràiie- 
liieht  consécutif  approprié  à  la  nature  particulière  de  cette 
càùsé.  S’ agit-il,  par  exemple,  d’une  rétention  d’urine  produite 
par  la  paralysie  dé  là  vessié?  ce  qu’on  doit  faire  ëh  prehiiér 
lieu,  c’est  de  procéder àu  câthétérismè  évacuatif;  mais  unè  fois 
qu’on  a  évacué  l’urine,  et  qu’on  à  pourvu  â  là  .sortie  de  celle 
qui  arrive  incessamment  dans  cet  organe,  orj  dort  s’oëéUpér 
des  moyens  de  redonner  à  la  Vessie  la  force  contractile  qu’elle 
a  pérdue. 
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Suivant  donc  que  la  rétention  d’urine  est  due  à  l’une  ou  à 
l’autre  des  causes  des  différens  genres  dont  il  a  été  question,  la 
conduite  à  tenir  offre  quelques  différences  ou  des  modifications 
sur  lesquelles  il  peut  être  utile  de  jeter  un  coup  d’œil  rapide. 

L’inertie  de  la  vessie  est-elle  la  suite  d’une  distension  trop 
forte  de  cet  organe  survenue  chez  un  jeune  sujet  qui  a  résisté 
trop  long-temps  au  besoin  de  rendre  ses  urines?  L’introduction 
d’une  sonde,  premier  moyen  auquel  on  doit  alors  avoir  recours, 
en  permettant  aux  parois  vésicales  de  revenir  sur  elles-mêmes, 
leur  rend  la  faculté  contractile,  qui  n’était  qu’enchaînée  par 
la  distension ,  et  met  fin  à  la  maladie  qui ,  le  plus  ordinaire¬ 
ment  ,  ne  se  reproduit  pas. 

Mais  dans  l’inertie  de  la  vessie  par  paralysie  plus  ou  moins 
complète  de  cet  organe,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  lui 
faire  recouvrer  sa  sensibilité  et  sa  contractilité,  souvent  anéan¬ 
ties  pour  toujours.  11  faut  d’abord ,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  procéder  à  l’évacuation  de  l’urine,  et  s’opposer  ensuite 
à  une  nouvelle  distension  de  la  vessie ,  soit  en  laissant  à  de¬ 
meure  une  sonde  dans  cet  organe,  soit  en  répétant  à  des  in¬ 
tervalles  plus  ou  moins  rapprochés  le  cathétérisme  évaeuatif. 
Si  ces  soins  ne  suffisent  pas  au  rétablissement  de  l’action  de  la 
vessie,  il  faut  avoir  recours  à  une  médication  tonique  géné¬ 
rale  et  locale,  employer  les  bains  froids,  les  bains  de  mer  ou 
ceux  d’eaux  minérales  sulfureuses  ou  ferrugineuses  ,  prescrire 
une  alimentation  choisie  et  succulente  ,  les  différentes  prépa¬ 
rations  de  quinquina,  des  frictions  stimulantes,  soit  avec  le 
baume  de  Fioraventi,  soit  avec  la  teinture  de  cantharides,  etc. , 
sur  les  cuisses,  le  ventre  et  l’hypogastre,  appliquer  sur  les 
mêmes  parties  des  vésicatoires  volans.  J’ai  eu  depuis  long¬ 
temps  déjà  l’idée  d’opposer  à  la  paralysie  de  la  vessie  un  moyen 
que  j’emploie  depuis  plus  long  temps  encore  avec  succès  dans 
le  cas  de  catarrhe  chronique  de  cet  organe,  je  veux  parler  d’un 
séton  placé  et  entretenu  à  la  région  hypogastrique  ;  un  premier 
essai  a  été  des  plus  heureux  ;  quoique  datant  déjà  d’une  épo¬ 
que  fort  éloignée,  la  paralysie  a  promptement  cessé ,  et  l’ex¬ 
pulsion  de  l’urine  s’est  faite  par  les  seules  contractions  de  la 
vessie,  qui  a  recouvré  toute  sa  force.  Maintes  fois  depuis  j’ai  eu 
recours  avec  avantage  au  même  moyen.  Enfin,  il  faut  avoir 
recours  à  certaines  injections  irritantes  ou  stimulantes  d’eaux 
de  Balaruc,  de  Barèges,  etc.,  portées  avec  la  sonde  jusque 
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dans  la  vessie.  Si  ces  moyens  ont  un  heureux  effet,  si  le  jet  de 
l’urine  augmente  de  force,  si  chaque  jour  une  plus  grande 
partie  de  ce  liquide  s’échappe  entre  la  sonde  et  le  canal,  il 
faut  insister  sur  leur  usage,  et  ne  le  discontinuer  qu’après  un 
rétablissement  complet. 

S’il  est  douteux  que  l’inflammation  seule  de  la  vessie  puisse 
en  amener  l’inertie,  la  distension  de  cet  organe,  quand  le  col 
participe  à  l’inflammation,  est  des  plus  faciles  à  concevoir  ;  et 
dans  l’une  comme  dans  l’autre  de  ces  deux  circonstances,  c’est 
à  la  méthode  antiphlogistique  la  plus  énergique  et  au  cathété¬ 
risme  évaeuatif  répété  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire,  qu’il 
faut  s’empresser  de  recourir.  Du  reste,  ce  point  de  thérapeu¬ 
tique  a  été  suffisamment  exposé  à  l’article  Cystite,  auquel  nous 
renvoyons. 

Une  compression  plus  ou  moins  forte  est-elle  exercée  sur 
le  col  de  la  vessie  ou  sur  un  des  points  de  la  longueur  de  l’u¬ 
rèthre,  la  distension  de  la  vessie  ne  cédera  qu’à  l’éloignement 
de  la  cause;  mais  les  causes  de  compression  sont  si  nombreuses 
et  si  variées,  qu’il  est  impossible  d’entrer  ici  dans  les  détails 
que  comporterait  un  si  vaste  sujet,  et  qui  se  trouvent,  du 
reste,  à  l’article  Corps  étrangers,  et  aux  articles  dans  lesquels 
sont  décrites  les  maladies  des  organes  voisins  de  l’urèthre. 

C’est  également  à  l’article  Corps  étrangers  que  se  trouve 
tout  ce  qui  a  rapport  au  traitement  de  la  rétention  d’urine 
produite  par  une  telle  cause  d’obstruction  du  col  de  la  vessie 
et  de  l’urèthre.  11  faut  ici  faire  remarquer  seulement  qu’il  ar¬ 
rive  quelquefois,  dans  les  cas  de  rétention  par  obstruction 
ou  compression  dont  il  s’agit,  que  l’évacuation  de  l’urine  ne 
se  fait  point  après  l’éloignement  de  la  cause.  Rien  de  plus  na¬ 
turel,  comme  rien  de  plus  facile  à  expliquer  :  la  distension  de 
la  vessie  a  amené  l’inertie  de  l’organe,  et  l’on  doit  remédier 
à  celle-ci  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Enfin,  les  rétentions  par  coarctation,  ou  rétrécissement  du 
canal  que  l’urine  parcourt  dans  son  expulsion,  sont  de  toutes 
les  plus  difficiles  à  traiter,  celles  qui  demandent  les  soins  les 
plus  habiles  et  les  plus  prolongés.  La  guérison  ne  peut  être 
obtenue  que  par  le  rétablissement  complet,  ou  à  peu  près 
complet,  du  diamètre  naturel  des  voies  rétrécies  ;  et  l’histoire 
des  moyens  qu’il  convient  de  mettre  en  usage  pour  arriver  à 
ce  but  sera  fait  au  mot  Rétrécissement  de  l’urèthre.  C’est,  du 
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reste,  pour  les  cas  dont  il  est  tjiiestion,  qu’on  a  si  souvent  re¬ 
cours  au  cathétérisme  forcé  ;  c’est  pour  ces  cas  aussi,  et  lors¬ 
que  l’ohstacle  est  tout-à-fait  insurmpntahlé ,  comme  le  serait, 
par  exemple,  une  oblitération  complète  du  canal,  qu’il  con¬ 
vient  et  qu’il  peut  être  indispensable  de  pratiquer  la  ponction 
delayessie. 

ponction  de  la  vessie.  —  Cette  opération  consiste  à  pratiquer 
à  ruripe  une  route  artificielle  à  l’aide  d’un  trois-quarts  qu’on 
enfonce  dans  la  vessie  à  travers  les  parties  molles  qui  la  re- 
couyrenf. 

Les  cas  dp  rétention  4’urine  qui  peuvent  nécessiter  cette  ipa- 
portante  et  dernière  ressource  sont  heureusement  assez  rares, 
et  le  sont  devenus  de  plus  en  plus  depuis  le  perfectionnement 
du  cathétérisme  par  Desault;  il  n’est  presque  point  de  circon- 
sj.ance  dans  laquelle  un  chirurgien,  habile  et  exercé  à  sonder 
ne  puisse  pénéfeer  dans  la  vessie.  Après  dix  années  d’exercice 
comme  chirurgien  en  çfief  de  l’hôtel-Pieu  de  Paris,  l’homme 
célèbre  que  je  vjens  de  nomme.r  n’avait  rencontré  qu’un  seul 
cas  où  cette  opération  lui  avait  paru  indiquée  d’une  manière 
urgente,  et  ne  l’avait  encore  pratiquée  que  dans  cette  seule 
circonstance.  Depuis  plus  de  trente  années  que  je  pratique,  il 
ne  m’est  point  encore  arrivé  d’avoir  recours  à  la  ponction  de  la 
vessie;  j’ai  toujours  pu  surnionter,  soit  avec  une  sonde  d’un 
très  petit  volunae  dans  toute  sa  longueur,  soit  avec  une  sonde 
conique,  les  différons  obstacles  qui  produisaient  la  rétention 
d’urine. 

Il  faut  en  convenir,  cependant,  on  n’a  pas  toujours  à  se  féli¬ 
citer  d’avoir  eu  recours  au  cathétérisme  :  assez  souvent  il  esf 
suivi  des  accidens  les  plus  graves;  et  peut-être  les  chirurgiens, 
après  avoir  abusé  en  quelque  sorte  de  la  ponction  delà  vessie, 
sont-ils  tombés  dans  un  excès  contraire  et  nuisible  aqx  ma¬ 
lades,  en  la  pratiquant  si  rarement.  Sans  doute  le  cathété¬ 
risme  forcé  peut  la  remplacer,  avec  avantage  même ,  dans 
une  foule  de  cas  où  nos  devanciers  y  avaient  recours  ;  mais 
nul  doute  aussi  que,  dans  certaines  circonstances  où  les  acci- 
dens  de  la  rétention  sont  fort  ui’gens ,  lorsque  l’obstacle  à  sur¬ 
monter  occupe  une  grande  partie  du  canal,  lorsque  le  col  et 
celui-ci  sont  le  siège  d’une  vive  irritation,  nul  doute,  dis-je, 
que  la  ponction  de  la  vessie,  qui  n’est,  je  le  sais  bien,  qu’un 
moyen  palliatif,  mais  qui  fait  cesser  sur-le-champ  les  accidens 
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si  grayes  que  le  calhélérisme  exaspère  quelquefois,  ne  soit 
uue  opération  fort  convenable.  C’est  surtout  une  ressource 
précieuse  pour  les  chirurgiens  qui  n’ont  point  encore  acqqis 
l’habitude  de  vaincre  avec  la  sopde  tous  les  obstacles  qu’ils 
peuvent  rencontrer  pour  parvenir  dans  la  vessie. 

Si  on  la  compare  avec  le  cathétérisme ,  sous  le  rapport  des 
difficultés  que  peut  offrir  l’exécution  de  l’une  ou  de  l’autre  de 
ces  deux  opérations  dans  les  cas  de  coarctation  du  canal  de  l’u- 
rèthre  et  du  col  de  la  yessie  portés  aussi  loin  que  possible ,  la 
ponction  de  la  yessie  présente  un  avantage  immense  :  rien  n’est 
plus  facile  que  cette  opération ,  surtout  si ,  parmi  les  différentes 
méthodes ,  l’on  choisit  celle  qui  consiste  à  porter  le  trois-quarts 
vers  la  région  hypogastrique  ;  tandis  que  le  cathétérisme,  dans 
les  cas  dont  il  s’agit,  est  une  dçs  opérations  les  plus  difficiles 
et  les  plus  délicates  de  la  chirurgie;  Ainsi  que  le  cathétérisme  , 
d’ailleurs,  la  ponction  de  la  vessie  procure  l’évacuation  de 
l’urine,  et  met  fin  aux  tourmens,  aux  angoisses  du  malade; 
peut-être  niême  le  soulagement  qu’elle  produit  est-il  plus  coni- 
plet  que  celui  qui  est  amené  par  l’introduction,  même  heu¬ 
reuse  ,  de  la  soude.  En  effet ,  cette  dernière  exerce  toujours 
une  yiolènce  plus  ou  moins  grande  sur  jes  parties  rétrécies ,  et 
son  séjour  au  milieu  de  cés  parties,  qu’elle  distend  avec  effort 
et  qu’elle  irrite  forteinent,  peut  contribuer  à  entretenir  des 
accidens,  qui  ne  se  montrent  point  après  la  ponction.  Mais  la 
ponction  ne  saurait  dispenser  du  cathétérisme,  toujours  né¬ 
cessaire  endéfinitiye  pour  rétablir  les  yoies  de  Turipe  dans  leur 
élât  naturel.  C’est  à  cause  de  cela  que  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  ont  d’ahord  recours  à  ce  dernier  moyen;  et  cependant , 
en  assurant  d’ahord  l’éyacuation  de  l’urine,  la  ponction  per¬ 
mettrait  de  ne  procéder  qu’avec  lenteur  et  circonspection  à  la 
dilatation  ou  à  la  désobstructipndu  canal,  ce  qui  pourrait  dispen¬ 
ser  du  cathétérisme  forcé,  pu  bien  le  rendrait  moins  dangereux. 

Il  y  a  trois  manières  principales  d?  prqpéder  à  la  ponction 
de  la  vessie  :  1°  a  travers  l’épaisseur  si  considérable  de.s  par¬ 
ties  naolles  du  périnée;  2°  en  perforant  la  cloison  repto-yési- 
çale;  3®  en  portant  le  trois-quarts  dans  la  région  hypogastri¬ 
que.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  mérite  respectif 
de  ces  trois  méthodes.  Une  exposition  succincte  de  chacune 
d’elles  nous  suffira  pour  faire  sentir  leurs  différences,  et  pour 
les  apprécier  à  leur  juste  valeur. 
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1°  Ponction  par  le  périnée.  —  C’est  la  méthode  la  plus  an¬ 
cienne  :  son  invention  est  généralement  attribuée  au  lithoto- 
miste  Tolet.  Le  premier  procédé  mis  en  usage,  procédé  très  dé¬ 
fectueux  ,  consistait  à  pratiquer  cette  opération  avec  un  bistouri 
étroit,  pointu,  et  long  de  4  à  5  pouces,  qu’on  enfonçait  d’a¬ 
bord  au  lieu  où  finit  l’incision  dans  le  grand  appareil,  et  qu’on 
dirigeait  ensuite  au  hasard  vers  le  col  de  la  vessie.  La  sortie 
de  l’urine  avertissait  seule  qu’on  avait  pénétré  dans  cette  po¬ 
che  :  on  faisait  ensuite  glisser,  le  long  du  bistouri,  et  jusque 
dans  la  vessie,  une  sonde  droite,  à  l’aide  de  laquelle  on  intro¬ 
duisait  une  canule  pour  le  libre  écoulement  de  l’urine. 

Plus  tard,  Dionis  proposa  d’enfoncer  l’instrument  au  lieu  où 
se  pratique  l’incision  dans  la  taille  latéralisée,  et  de  le  faire 
parvenir  dans  la  vessie  en  perforant  la  partie  latérale  du  bas- 
fond,  sans  toucher,  comme  dans  le  procédé  précédent,  à  l’u¬ 
rèthre,  au  col  de  la  vessie  et  à  la  prostate.  11  se  servait,  du 
reste,  des  mêmes  instrumens,  auxquels  Junckers,  en  1721, 
proposa  de  substituer  un  trois-quarts  d’une  longueur  con¬ 
venable. 

Pour  pratiquer  cette  opération ,  le  malade  devrait  être  placé 
comme  pour  la  lithotomie  ;  un  aide  comprimerait  la  région  hy¬ 
pogastrique,  et  soulèverait  les  bourses,  tandis  que  le  chirur¬ 
gien  enfoncerait  le  trois-quarts  au  milieu  d’une  ligne  tirée  de 
la  tubérosité  de  l’ischion  au  raphé,  quelques  lignes  seulement 
au-dessus  de  l’anus  :  il  donnerait  d’abord  à  cet  instrument  une 
direction  tout-à-fait  parallèle  à  l’axe  du  corps,  après  quoi  il 
l’inclinerait  un  peu  en  dehors  pour  éviter  la  prostate ,  au-dessus 
de  laquelle  l’instrument  doit  pénétrer  dans  la  vessie.  Heister 
voulait  qu’on  introduisît  le  doigt  index  dans  le  rectum  pour 
déprimer  cet  intestin  et  l’éloigner  du  trajet  de  l’instrument. 
Sabatier  juge  cette  précaution  inutile,  et  préfère  employer  ce 
doigt  à  presser  sur  l’endroit  où  l’on  va  enfoncer  le  trois-quarts , 
afin  de  tendre  la  peau  et  de  rendre  plus  facile  l’introduction 
de  cet  instrument.  Peut-être  l’opération  serait-elle  d’une  exé¬ 
cution  plus  sûre,  si,  appliquant  à  la  ponction  de  la  vessie 
rheureuse‘modification  apportée  par  Garangeot  à  la  méthode 
de  tailler  deFoubert,  l’on  commençait  d’abord  par  inciser  le 
périnée  comme  pour  la  taille  latéralisée,  et  si  l’on  attendait, 
pour  enfoncer  le  trois-quarts,  qu’on  se  fût  bien  assuré,  en 
portant  ledoigt  au  fond  de  la  plaie,  du  lieu  qu’occupe  la  vessie 
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distendue.  Sir  A.  Cooper  conseille  cette  incision  préliminaire, 
et  veut  qu’on  repousse  à  droite ,  d’abord  le  bulbe  de  l’urèthre , 
puis  la  prostate ,  à  mesure  que  l’instrument  dirigé  le  long  de 
la  branche  de  l’ischion  pénètre  plus  avant. 

La  ponction  périnéale  a  ceci  d’avantageux,  qu’elle  se  prati¬ 
que  dans  le  lieu  le  plus  déclive  de  la  vessie,  et  sur  une  partie 
de  cet  organe,  dont  la  position  fixe  ne  peut  changer  par  le  re^ 
tour  des  parois  vésicales  sur  elles-mêmes  :  mais  ces  avantages , 
qui  sont  de  peu  d’importance,  ont  été  singulièrement  exagérés 
par  les  partisans  de  cette  méthode,  tandis  que,  d’un  autre 
côté,  ils  ont  cherché  à  atténuer  les  inconvéniens,  et  l’on  peut 
dire  même  les  dangers  qu’elle  présente.  Ceux-ci  sont  cepen¬ 
dant  incontestables  :  n’est-il  pas  très  facile,  en  effet,  qu’un 
trois-quarts  enfoncé  profondément  sans  guide ,  s’écarte  de  la 
direction  qu’on  voudrait  lui  donner  pour  éviter  la  blessure  des 
parties  importantes  à  côté  desquelles  il  doit  marcher.?,  Ne 
pourrait-il  pas  glisser  au  côté  externe  de  la  vessie,  traverser 
la  prostate,  s’insinuer  entre  le  pubis  et  la  vessie,  ou  bien  en¬ 
core  blesser  en  arrière  les  uretères ,  les  conduits  déférens  et 
les  vésicules  séminales  ?  En  ne  supposant  d’ailleurs  aucune  de 
ces  lésions,  n’a-t-on  pas  à  craindre  ici,  comme  après  la  taille 
latéralisée,  les  infiltrations  urineuses  qui  se  font  dans  le  tissu 
cellulaire  du  bassin,  et  qui  si  souvent  amènent  la  mort  à  la 
suite  de  cette  dernière  opération?  C’est  à  cause  de  ces  incon¬ 
véniens  et  de  ces  dangers  que  la  ponction  par  le  périnée  est 
de  nos  jours  presque  généralement  abandonnée. 

2°  Ponction  hypogastrique.  —  L’incision  de  la  vessie  au-des¬ 
sus  du  pubis,  pour  en  extraire  des  calculs,  a  fait  naître  l’idée 
de  la  ponction  hypogastrique.  Méry  paraît  avoir  le  premier 
pratiqué  cette  opération  :  si  l’on  en  croit  Riolan,  un  chirur¬ 
gien  italien,  J.  Herculaqus,  aurait  eu,  dès  l’année  1460,  la 
même  idée  que  le  célèbre  chirurgien  français. 

Rien  de  plus  facile  et  en  général  de  moins  dangereux  que 
la  ponction  de  la  vessie  au-dessus  des  pubis  dans  le  cas  de 
rétention  d’urine.  Placé  entre  le  péritoine,  qu’il  soulève  en 
haut  et  en  arrière,  et  la  face  postérieure  des  muscles  abdomi¬ 
naux  ,  qu’il  touche  à  nu ,  cet  organe  forme  alors  par  sa  pré¬ 
sence  une  tumeur  qui  peut  être  facilement  sentie,  et  dont  la 
ponction  n’offre  aucun  danger  sous  le  rapport  de  l’épanche¬ 
ment  de  l’urine  dans  la  cavité  abdominale. 

Dict.  de  Méd.  xxvii. 
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Cette  opération  fut  d’aboid  exécutée  avec  un  trois-quai  ts 
droit ,  le  mêine  sans  doute  qui  servait  à  la  paracentèse  abdo¬ 
minale.  Son  usâge  exposait  à  quelques  dangers  :  enfoneée  trop 
avant,  la  pointe  de  l’instrument  pouvait  aller  blesser  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  ouvrir  le  péritoine,  ou  même  péné¬ 
trer  dans  le  rectum  ;  et  les  mêmes  effets  pouvaient  aussi  résul¬ 
ter  delà  pression  long-temps  continuée  de  la  canule  laissée  à 
demeure  dans  la  vessie;  c’est  ce  qui  a  été  vu  par  Sharp  sur  un 
malade  qui  succomba  après  la  ponction  au-dessus  du  pubis, 
et  chez  lequel ,  jusqu’au  moment  de  la  mort,  les  urines  s’écou¬ 
lèrent  par  le  rectum,  leur  évacuation  simulant  ainsi  une  diar¬ 
rhée  séreuse  très  abondante.  Mais  ces  dangers  sont  facilement 
évités  eü  s'uivanl  le  procédé  du  frère  Côme.  Ce  chirurgien  con- 
•eut  l’idée  dé  substituer  à  l’instrument  défectueux  dont  il  vient 
d’être  question  un  trois-quarts  courbe;  et  son  procédé,  géné¬ 
ralement  adopté  d’abord ,  est  encore  en  usage  de  nos  jours. 
Le  trois-quarts  qu’il  lit  construire  doit  avoir  plus  ou  moins  de 
longueur  ',  suivant  l’âge  etd’embonpoint  des  malades  :  dans  les 
jc-irconstances  ordinaires ,  cette  longueur  doit  être  d’envirou 
quatre  pouces  et  demi  ;  sa  courbure,  très  régulière,  afin  que 
lè  poinçon  puisse  être  facilement  retiré  de  la  canule  qu’il  rem¬ 
plit,  doit  être  celle  d’un  -segment  de  cercle  d’environ  7  à  8 
pouces  de  diamètre  ;  une  cannelure  règne  sur  la  partie  convexe 
du  poinçon,  depuis  le  manche  jusqu’à'  2  lignes  de  la  pointe, 
et  un  petit  trou  existé  à  la  canule  vis-àrvis  l’extrémité  de  cette 
cannelure,  afin  que  l’urine  puisse  couler  le  long  du  manche 
quand  l’instrumeut  a  pénétré  dans  la  vessie. 

-  Lé  malade  étant  couché  ou  debout,  le  chirurgien  saisit  le 
trois-quarts  de  la  main  droite,  et  le  tient  de  telle  sorte  que  la 
convexité  de  l’instrument  regarde  la  poitrine  du  malade;  il  le 
plonge  au  milieu  delà  ligne  blanche,  à  environ  un  pouce  au-des¬ 
sus  du  pubis,  en  lui  donnant  une  direciion  parallèle  à  l’axe  de 
la  vessie.  La  sortie  de  quelques  gouttes  d’urine  s’écoulant  au 
imoyen  de  là  cannelure  pratiquée  sur  le  poinçon  indique  que 
l’instrumenta  pénétré;  il  ne  resteplus  alorsqu’à  retirer  le  poin¬ 
çon,  à  vider  la  vessié  de  l’urine  q  a’elle  contient,  et  à  assujettir  la 
canule  dans  la  place  qu’elle  occupe  en  ia:hxant  avec  deux  ru¬ 
bans  engagés  dans  les  ouvertures  de  son  pavillon.  On  laisse  la 
caùuleà  demeure  dans  la  vessie  jusqu’à  ce  que  le  cours  naturel 
de  l’urine  soit  rétabli,  ou  jusqu’à  ce  qu’on  ait  pu  introduire 
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une  sonde  dans  i’ùrèthre;  seulemenl  il  faut  avoir  le  soin  de  !a 
retirer  de  temps  entenjps  pour  la  nettoyer.  Quand  rurine  doit 
s’écouler  pendant  long-temps  par  celle  route  artificielle,  on 
remplace  avec  avantage  la  canule  métallique  par  une  sonde  de 
gomme  élastique. 

Abérnethy  propose  d’employer  dans  tous  les  cas  indîslinc- 
tement  un  procédé  que  Frank  a  mis  en  usage  une  fois  sur  un 
homme  d’un'fembonpoint  considérable.  Ge  procédé  consiste  à 
inciser  d’abord  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  toute 
l’épaisseur  de  la  ligne  blanche  ^  à  perforer  ensuite  avec  nn 
petit  trois-quarts  la  vessie  en  quelque  sorte  mise  à  nu,  et  à 
remplacer  sur-le-champ  la  canule  du  trois-quarts  par  une  ca- 
nüle  élastique. 

On  a  contesté,  mais  par  des  objections  qui  sont  de  peu  de 
valeur,  la  supériorité,  bien  réelle  cependant,  de  la  ponction 
hypogastrique  sur  les  autres  méthodes  de  ponction  de  la  ves¬ 
sie.  Ainsi  l’on  a  prétendu  que  l’ouverture  de  la  vessie  n’étant 
point  faite  dans  le  lieu  le  plus  déclive,  cet  organe  ne  pouvait 
se  vider  aussi  complètement  qu’àprès  la  ponction  par  le  péri¬ 
née  ou  par  le  rectum  ;  et  que  l’extrémité  du  trois-quarts  ou 
celle  de  la  canule  pouvait  perforer  la  paroi  postérieure  dé  l’or¬ 
gane,  pénétrer  dans  le  rectum,  ou  donner  lieu  à  l’épanche¬ 
ment  de  l’urine  dans  la  cavité  du  péritoine.  Mais  de  ces  deiix 
objections,  la  première  est  de  peü  d’importance,  puisqu’il  s’é¬ 
coule  toujours  assez  d’urine  pour  le  soulagement  complet  du 
malade,  et  qu’on  peut  toujours  vider  complètement  la  vessie 
en  faisant  pencher  le  maladè  sur  l’un  ou  sur  l’autre  côté.  Quant 
au  danger  que  signale  la  seconde,  rièu  de  plus  facile  que  de 
l’éviter  en  se  servant  d’un  trois-quarts  courbe  d’une  longueur 
proportionnée  à  l’épaisseur  des  parties  qu’il  doit  traverser,  et 
en  remplaçant  immédiatement  après  l’opération,  ou -seuleni'ent 
au  bout  dé  quelques  jotirs,  la  canule  métallique  par  une  sonde 
de  gomme  élastique.  D’un  autre  coté,  \à  facilité  avec  laquelle 
on  exécute  celte  ponction  hypogastrique,  le  peu  d’importance 
des  parties  que  traversé  l’instrument,  le  peu  de  tlouleur  qu’elle 
cause  au  malade  qui  la  subit,  l’avantage  (jui  lui  est  particulier 
de  m’intéresser  que  des  parties  le  plus  ordinairement  éloignées 
du  siège  du  mal,  la  facilité  de  maintenir  en  place  la  canule 
qu’on  laisse  à  demeure  dans  la  vessie,  le  peu  de  gêne  que  cause 
cette  canule,  et  la  promptitude  avec  laquelle  se  cicatrise  l’ou- 
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verture  artificielle  quand  on  est  parvenu  à  rétablir  la  route 
naturelle,  lui  ont  mérité  les  suffrages  de  la  plupart  des  chirur¬ 
giens,  et  la  font  généralement  préférer,  non-seulement  à  la 
ponction  par  le  périnée,  si  incertaine  et  si  dangereuse,  mais 
encore  à  celle  qui  se  pratique  par  le  rectum. 

3“  Ponction  par  le  rectum.  —  C’est  à  Fleurant,  chirurgien  de 
l’hôpital  de  la  Charité  de  Lyon,  qu’on  est  redevable  de  cette 
opération,  qu’il  imagina  en  1750.  Ayant  remarqué  surun  homme 
âgé  de  soixante-dix  ans,  affecté  de  rétention  d’urine,  que  la 
vessie  faisait  une  saillie  considérable  dans  l’intérieur  du  rec¬ 
tum,  ce  chirurgien  conçut  l’idée  de  la  perforer  en  cet  endroit, 
au  lieu  de  l’attaquer  par  le  périnée,  comme  il  en  avait  d’abord 
eu  l’intention.  Il  se  servit  dans  cette  première  tentative  d’un 
trois-quarts  droit,  dont  la  canule  fut  assez  difficile  à  mainte¬ 
nir  exactement  en  place  ,  mais  par  laquelle  cependant  se  fit 
avec  beaucoup  de  facilité  l’écoulement  de  l’urine  pendant  trois 
jours,  temps  après  lequel,  le  cours  naturel  de  l’urine  s’étant 
rétabli,  cette  canule  fut  retirée. 

Après  ce  premier  succès,  d’autres  occasions  s’étant  offertes 
d’avoir  recours  à  cette  nouvelle  méthode  de  ponction  de  la 
vessie.  Fleurant  la  tenta  de  nouveau ,  mais  fit  usage  d’un  trois- 
quarts  différent  de  celui  qu’il  avait  employé  une  première  fois. 
Ce  second  trois-quarts  est  presque  en  tout  semblable  à  celui 
du  frère  Corne  :  seulement  la  courbure  en  est  plus  considéra¬ 
ble;  il  représente  un  segment  de  cercle  d’environ  5  pouces 
de  diamètre. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  ;  on  fait  placer  le 
malade  comme  s’il  s’agissait  de  le  tailler;  le  doigt  indicateur 
gauche  est  introduit  dans  le  rectum  jusque  sur  la  saillie  for¬ 
mée  par  le  bas-fond  de  la  vessie  ;  on  porte  ensuite  sur  cette 
saillie  et  exactement  sur  la  ligne  médiane  l’extrémité  du  trois- 
quarts  ,  dont  la  pointe  a  été  retirée  de  quelques  lignes  dans 
l’intérieur  de  la  canule,  et  l’on  perfore  d’un  seul  coup  la  cloi¬ 
son  recto-vésicale  en  poussant  l’instrument  suivant  l’axe  de  la 
vessie ,  c’est-à-dire  dans  la  direction  d’une  ligne  qui  s’étendrait 
depuis  le  point  où  il  pénètre  jusque  vers  le  milieu  de  l’espace 
compris  entre  le  pubis  et  l’ombilic.  Au-delà  de  la  prostate  il 
existe,  ainsi  que  le  fait  remarquer  A.  Cooper,  un  espace  trian¬ 
gulaire  à  la  partie  antérieure  duquel  se  trouve  l’angle  de  réu¬ 
nion  des  vaisseaux  déférens;  les  côtés  de  ce  triangle  sont  for- 
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mes  par  les  canaux  déférens ,  et  la  base  par  le  repli  que  forme 
le  péritoine  en  se  réfléchissant  de  la  partie  postérieure  de  la 
vessie  sur  le  rectum.  L’instrument  doit  pénétrer  vers  un  point 
quelconque,  mais  s’il  se  peut  au  milieu  de  cet  espace,  pour  ne 
léser  aucune  partie  importante;  et  pour  cela  il  doit  être  intro¬ 
duit,  suivant  la  remarque  d’A.  Gooper,  à  trois  quarts  de  pouce 
derrière  la  prostate. 

Après  avoir  donné  issue  à  l’urine,  on  peut,  si  l’on  veut,  sub¬ 
stituer  à  la  canule  inflexible  du  trois-quarts  une  sonde  de 
gomme  élastique,  dont  le  séjour  sera  moins  incommode.  Ha- 
milton  ayant  eu  une  fois  à  pratiquer  la  ponction  par  le  rectum, 
retira  la  canule  du  trois-quarts  immédiatement  après  l’intro¬ 
duction  de  cet  instrument,  et  la  petite  perforation  seule  servit 
à  l’écoulement  de  l’urine,  qui  ne  s’en  fit  pas  moins  avec  beau¬ 
coup  de  facilité.  Everard  Home  pense  qu’on  peut  toujours, 
après  trente-six  heures ,  retirer  cette  canule. 

Outre  que  cette  ponction  par  le  rectum  ne  peut  être  mise  en 
usage  indistinctement  dans  tous  les  cas,  comme  la  ponction 
hypogastrique,  puisqu’on  ne  pourrait  y  avoir  recours  dans  les 
rétentions  d’urine  produites  par  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  le  rectum,  par  les  affections  des  parois  de  cet  intestin, 
par  certains  fongus  occupant  le  bas-fond  de  la  vessie ,  ni  dans 
celles  qui  sont  dues  au  gonflement  excessif  de  la  prostate,  cette 
opération  offre  encore  des  inconvéniens  et.des  dangers  qui  doi¬ 
vent  lafaire  rejeter  dans  presque  tous  les  cas  :  la  lésion  des  con¬ 
duits  déférens  et  des  vésicules  séminales,  qui  aurait  lieu  sans 
doute  assez  souvent  malgré  les  plus  grandes  précautions  à  cet 
égard;  celle  du  péritoine,  dans  les  cas  où,  comme  l’ont  con¬ 
staté  MM.  Carpue  etSenn,  il  se  porte  entre  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum  jusqu’à  quelques  lignes  seulement  de  la  prostate,  blessure 
qui  aurait  pour  effet  inévitable  l’épanchement  de  l’urine  dans 
la  cavité  abdominale;  l’irritation  et  même  l’ulcération  du  rec¬ 
tum  par  l’urine;  la  difficulté  de  cicatriser  la  perforation,  et  la 
crainte  de  voir  persister  une  fistule  urinaire  incurable,  etc. , 
sont  autant  de  dangers  possibles  qui  doivent  engager  les  chi¬ 
rurgiens  à  ne  pratiquer  la  ponction  par  le  rectum  que  dans  les 
cas  très-rares  où  un  obstacle  quelconque  s’opposerait  à  l’exé¬ 
cution  de  la  ponction  hypogastrique.  Rodx. 

Carthaecser.  De  isckuria  et  dysuria.  Francfort,  17â0,  in-4“. 
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REHNE.  —  L’aiia.tomie  de  cette  membrane  a  été  décrite  à 
l’article  0Eil;  nous  avons  seulement  à  nous  occuper  ici  de  ses 
maladies;  PinHaramation  doit  appeler  spécialement  notre  at¬ 
tention:  pour  le  reste  ou  consultera  l’article  Amaurose. 

Inflammation  de  la  rétine  ou  réliniie.  — On  sait  que  pendant 
long-temps  les  chirurgiens  ont  désigné  sous  le  titre  exclusif 
d’ ophlhalmie  toutes  les  inllammations  du  globe  oculaire,  sans 
s’attaeher  à  séparer  les  uues  des  autres  les  altérations  de  cha¬ 
cune  des  membranes.  L’étud.e  plus  attentive  de  l’ophthalmolo- 
gie,  dans  ces  derniers  temps,  a  permis  d’établir  une  distinc¬ 
tion  entre  les  inflammations  des  diverses  parties  de  l’œil,  et 
on  a  pu  décrire  les  caractères  particuliers  de  la  conjonctivite , 
de  la  kératite,  de  l’iritis,  de  la  choroïdite;  cette  étude,  poussée 
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aussi  loia  que  possible,  a  permis  à  MM.  Mackeusie,  WeUer, 
Siebel,  Velpeau,  de  reconnaître  aussi  l’inflammation  delà  ré¬ 
tine,  et  d’isoler  sa  description  de  celle  des  autres  maladies 
que  je  viens  de  nommer.  Mais  une  difficulté  se  présente,  qui 
embarrasse  singulièrement  le  sujet:  de  même  que  la  conjonc¬ 
tivite,  la  kératite  et  l’iritis  existent  simultanément  dans  biea 
des  cas  ,  de  même  aussi  la  rétinite  accompagne  ces  autres  in¬ 
flammations,  soit  qu’elle  les  ait  précédées,  soit  qu’elle  leur 
ait  été  consécutive.  Elle  se  montre,  bien  plus  rarement  que  les 
autres,  isolée  et  distincte  ;  masquée  souvent  par  elles,  située 
plus  profondément,  beaucoup  moins  fréquente  d’ailleurs,  la 
rétinite  est  plus  difficile  à  étudier,  et  présente  encore  dans 
sou  histoire  plusieurs  points  incertains  et  obscurs. 

Néanmoins  les  auteurs  décrivent  la  rétinite  aiguë  et  la  réti- 
nite  chronique. 

A.  Réiinite  aigue.  —  La  rétinite  aiguë,  sans  inflammation  des 
.  autres  membranes ,  est  extrêmement  rare  j  elle  paraît  être  plus 
fréquente  dans  les  pays  méridionaux  ,  sans  que  nous  ayons  ce¬ 
pendant  de  données  bien  positives  à  cet  égard,  et  dans  les  pays 
habituellement  couverts  de  neige.  M.  Siebel  est  porté  à  penser 
que  l’affection  décrite  par  les  Allemands  sous  le  nom  de  cécité 
de  neige  {snoivblindness  des  Anglais)  n’est  autre  chose  qu’une 
rétinite  aiguë.  Elle  reconnaît  pour  cause  l’action  d’une  lumière 
trop  vive ,  surtout  quand  cette  action  est  brusque  et  soudaine 
comme  dans  les  forges ,  les  ateliers  ,  les  cuisines ,  quand  on 
regarde  à  l’œil  nu  et  pendant  long-temps  une  éclipse  de  so¬ 
leil  ,  etc. 

Symptômes.  —  La  rétinite  aiguë  s’annonce  par  une  douleur 
très  vive  dans  le  fond  de  l’œil;  cette  douleur  est  accompagnée 
de  céphalalgie  intense,  et  d’un  trouble  considérable  de  la  vi¬ 
sion;  tantôt  les  objets  paraissent  couverts  d’un  léger  brouillard  ; 
plus  souvent,  même  quand  les  paupières  sont  rapprochées,  le 
malade  croit  voir  des  étincelles ,  des  flammes ,  des  traînées  lu¬ 
mineuses,  ou  des  corps  brillans  de  configurations  diverses , 
telles  que  des  toiles  d’araignées,  des  perles  étincelantes  :  on 
donne  à  ces  sensations  le  nom  de  chroopsie  («poa,  couleur,  otj/iç, 
vue).  Une  lumière  vive  augmente  la  douleur  et  ces  hallucina¬ 
tions;  les  malades  recherchent  l’obscurité,  au  milieu  de  la¬ 
quelle  l’exercice  de  la  vision  est  toujours  accompagné  d’une 
gêne  extrêmement  pénible.  A  cette  photophobie  s’ajoute  habi- 
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tuellemeut  le  larmoiemeut.  Si  rinflammaiion  est  bornée  à  la 
rétine ,  et  que  l’on  examine  l’œil ,  on  ne  trouve  point  de  rou¬ 
geur  de  la  conjonctive,  ni  de  trouble  dans  la  transparence  de 
la  cornée.  La  pupille  est  légèrement  resserrée,  et  l’on  aperçoit 
quelquefois  à  travers  elle  un  nuage  grisâtre  qui  occupe  le  fond 
de  l’œil,  et  qui  est  dû  à  pne  légère  opacité  du  tissu  rétinien 
enflammé.  A  ces  symptômes  locaux  se  joignent  des  symptômes 
généraux,  la  fièvre,  l’anxiété,  l’inappétence ,  et  quelquefois 
le  délire  ;  ce  dernier  accident  est  dû  à  la  propagation  de  l’in¬ 
flammation  jusqu’au  cerveau  et  aux  méninges  par  le  nerf  op¬ 
tique  et  son  enveloppe. 

Si  la  réduite  existait  ainsi  isolément,  il  serait  toujours  facile 
de  la  reconnaître  à  l’acuité  des  douleurs,  à  la  photophobie ,  et 
au  trouble  de  la  vision  ;  mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit  en  commen¬ 
çant,  il  arrive,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  que  la  ré- 
tinite  est  accompagnée  de  conjonctivite,  de  kératite  ou  d’iritis  ; 
on  observe  alors,  outre  les  symptômes  précédens,  ou  la  rou¬ 
geur  de  l’œil ,  ou  la  vascularisation  et  les  ulcères  de  la  cornée, 
ou  la  décoloration  de  l’iris ,  les  exsudations  plastiques  dans  le 
champ  de  la  pupille;  et  si  toutes  les  membranes  de  l’œil  sont 
enflammées  en  même  temps,  s’il  y  a  ophthalmite,  tous  ces  ac- 
cidens  se  présentent  à  la  fois.  C’est  pour  n’avoir  pas  assez  fait 
attention  à  la  coïncidence  fréquente  de  toutes  ces  inflamma¬ 
tions  ,  que  plusieurs  auteurs  ont  donné  comme  propres  à  la 
rétinile  des  symptômes  qui  appartiennent  plutôt  à  la  kératite 
et  à  l’iritis,  que  M.  Mackensie,  par  exemple,  décrit  comme 
symptômes  de  l’inflammation  rétinienne  ,  le  gonflement  ché- 
motique  de  la  conjonctive,  la  décoloration  de  l’iris,  l’épan¬ 
chement  |)urulent  dans  l’œil.  Tout  cela  peut  avoir  lieu,  en  effet, 
quand  la  rétinite  existe,  mais,  je  le  répète,  c’est  qu’il  survient 
en  même  temps  d’autres  altérations  du  glohe  oculaire. 

De  tout  cela  il  résulte  que  la  rétinite  est  plutôt  un  accident 
de  l’ophthalmie  générale  ou  ophthalmite j,  qu’une  maladie  dis¬ 
tincte,  et  que  les  symptômes  caractéristiques,  douleurs  dans 
le  fond  de  l’œil,  hallucinations  de  la  vue,  doivent  être  pris  en 
considération,  plutôt  comme  rendant  le  pronostic  plus  grave, 
que  comme  donnant  lieu  à  des  indications  thérapeutiques  dif¬ 
férentes. 

Terminaison.  —  L’inflammation  de  la  rétine  peut  se  terminer 
par  résolution;  mais  le  plus  souvent  elle  passe  à  l’état  chro- 
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nique ,  et  imprime  à  la  rétinite  des  modifications  persistantes 
qui  abolissent  ses  fonctions,  et  déterminent  une  des  formes  de 
l’amaurose.  Je  ne  parle  pas  des  opacités  de  la  cornée,  des  obli¬ 
térations  de  la  pupille,  de  la  fonte  purulente  de  l’œil,  qu’on 
peut  observer  après  la  rétinite,  et  qui  sont  la  conséquence  de 
l’ophthalmie  générale. 

Il  m’est  difficile  de  donner  ici  l’anatomie  pathologique  de  la 
rétinite,  parce  que  cette  affection  détermine  rarement  la  mort, 
et  qu’ainsi  on  ne  peut  pas  disséquer  le  globe  oculaire  pendant 
la  période  d’acuité.  Remarquons,  en  outre,  que  les  autres  al¬ 
térations  survenues  dans  l’œil  peuvent  rendre  difficile  et  même 
impossible  l’examen  de  la  rétine  malade.  Les  auteurs  signalent 
cependant  la  perte  de  la  transparence,  l’épaississement  de  la 
membrane,  les  exsudations  plastiques  déposées  dans  son  tissu. 

Traitement.  —  La  rétinite  aiguë  doit  être  combattue  par  les 
émissions  sanguines  répétées  et  abondantes.  Ce  moyen  est  le 
plus  propre  à  empêcher  la  transmission  de  l’inflammation  au 
cerveau  et  aux  méninges ,  et  à  déterminer  la  résolution.  On  doit 
y  joindre  l’emploi  des  purgatifs,  et  particulièrement  du  calo¬ 
mel,  les  frictions  sur  les  paupières  avec  la  pommade  de  bella¬ 
done  qui  agit  comme  narcotique,  et  qui  maintenant  la  pupille 
dilatée ,  peut ,  en  cas  d’iritis ,  s’opposer  à  l’obstruction  de  cette 
ouverture. 

B.  Rétinite  chronique.  —  Les  causes  qui  la  produisent  sont  à 
peu  près  les  mêmes  que  celles  de  la  rétinite  aiguë;  on  peut  y 
ajouter  les  fatigues  de  la  vue ,  l’habitude  des  travaux  à  la  loupe, 
la  suppression  d’une  évacuation  habituelle. 

Ses  symptômes  ressemblent  à  ceux  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut,  et  offrent  seulement  une  intensité  moindre  :  ainsi 
l’action  d’une  lumière  trop  vive  détermine  les  mêmes  halluci¬ 
nations  ,  éclairs ,  traînées  lumineuses  ;  mais  elles  sont  moins 
fatigantes,  moins  cruelles;  la  vision  a  lieu  comme  à  travers  un 
brouillard;  le  temps  sombre  est  beaucoup  plus  favorable  aux 
malades  que  le  temps  clair.  Quelquefois  on  observe  une  agita¬ 
tion,  un  mouvement  oscillatoire  des  yeux,  comme  si  les  mus¬ 
cles  se  contractaient  pour  soustraire  la  rétine  à  l’action  de  la 
lumière  qui  l’irrite  et  la  blesse. 

Cet  état  peut  durer  fort  long-temps;  l’inflammation  aiguë 
prend  quelquefois  la  place  de  l’inflammation  chronique;  ou 
bien  il  arrive  ici,  comme  pour  la  rétinite  aiguë,  que  l’altération 
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s’ étend  peu  à  peu  aux  autres  membranes  de  l’œil.  En  un  mot , 
il  est  rare  d’observer  un  retour  de  la  vision,  et  le  plus  souvent 
la  maladie  finit  par  offrir  tous  les  caractères  de  l’amaurose  ; 
c’est-à-dire  que  la  douleur,  la  photophobie  et  les  hallucinations 
disparaissent,  mais  le  tissu  rétinien  est  paralysé,  par  suite  des 
altérations  que  sa  texture  a  subies. 

M.  Sichel  pense  que  la  rétinite  chronique  est  une  maladie 
fréquente;  c’est  elle  que  l’on  a  décrite  sous  le  nom  d’ambljopie 
congestive  ou  irritative.  Beaucoup  d’auteurs  l’ont  confondue 
avec  l’amaurose,  et  il  faut  convenir  qu’elle  diffère  peu  de  cette 
dernière,  et  qu’elle  lui  donne  souvent  naissance.  Au  reste,  l’a¬ 
natomie  pathologique  serait  nécessaire  pour  éclaircir  un  peu 
ce  sujet  ;  y  a-t-il,  en  effet,  dans  la  rétine  des  modifications  sur¬ 
venues  sous  l’influence  d’une  irritation  chronique ,  qui  per¬ 
mettent  d’établir  une  distinction  rationnelle  et  fondée  entre 
la  rétinite  et  l’amaurose  ?  les  faits  ne  permettent  pas  de  l’as¬ 
surer.  L’autorité  des  ophthalmologistes  nous  l’a  fait  seule  ad¬ 
mettre. 

,  Quant  au  traitement  de  la  rétinite  chronique ,  il  est  à  peu 
près  le  même  que  celui  de  l’anciaurose.  Les  émissions  sanguines 
seront  employées  et  renouvelées  de  temps  en  temps  ,  puis  on 
aura  recours  aux  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal,  aux  révul¬ 
sifs,  séton-,  cautère ,  moxa.  On  recommandera  au  malade  de  ne 
y)oint  s’exposer  à  une  lupoière  vive,  on  lui  prescrira  l’usage  de 
lunettes  bleues,  de  garde-vue,  et  tous  les  moyens  propres  à 
diminuer  l’intensité  de  la  lumière.  A.  Bérard. 

RETRECISSEMENT.  Voy.  Œsophage,  Urèthre,  etc. 

RETROVERSION.  Foy.  Utérus. 

REVULSION.  —  Nous  réunirons  sous  cette  dénomination 
tout  ce  qui  a  rapport  à  la  révulsion  et  à  la  dérivation,  qui  n’ont 
été  considérées  séparément,  comme  nous  l’avons  remarqué 
déjà  dans  la  première  édition  de  ce  Dictionnaire,  que  d’après 
des  idées  systématiques  dont  le  temps  a  fait  justice.  Nous  em¬ 
ployons  ici  ces  deux  mots  comme  synonymes.  La  distinction 
entre  la  révulsion  et  la  dérivation  avait  été  établie  par  les  an¬ 
ciens  ,  surtout  à  l’occasion  de  l’influence  des  saignées  :  nous 
renverrons  donc  à  l’article  Saicsé^  tout  ce  qui  est  relatif  aux 
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distinctious  à  établir,  entre  les  différentes  espèces  d’émissions 
sanguines;  nous  pe  nous,  occuperons  dans  celui-ci  que  de  la 
révulsion  produite  par  les  autres  moyens  thérapeutiques,. 

La  révuisiomest  un  résultat  thérapeutique  que  le  médecin 
se  propose  d’ obtenir  en  agissant  sur  les.  solides  et  les  liquides 
dmis  une  affection  locale  quelconque ,  à  l’aide  de  moyens  di¬ 
rigés  sur  des  parties  plus  ou  moins  éloignées  du  siège  du  mal. 
La  révulsion  n.’est  donc'  pas  applicable  aux  maladies  générales; 
ellç.  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  maladies  franchement  lo¬ 
calisées,  ou  contre  quelques  symptômes  isolés  dépendants,  plus 
))ariiculiè,re.ment  d’une  altération  spéciale  d’un  organe  secon-, 
dairement  affecté  dans  une  maladie  qui  envahit  toute  l’écono- . 
niie.  La  révulsion  ne  peut,  d’un  autre  côté,  s’opérer  qu’à  l’aide 
d’agens  thérapeutiques  qui  out  eux-mêmes  une  action  locale 
bien  déterminée  et  pinson  moins  circonscrite.  Par  conséquent,, 
tous  les  moyens  généraux  aatiphlogistiques,  qui,  cependant, 
sont  souvent  très  puissans  dans  certaines  affections  locales , 
de  même  que  dans  les  maladies  générales,  ne  peuvent  être 
considérés  comme  des  révulsifs  :  il  n’y  a  de  véritable  révulsion 
que  par  l’action  de  moyens  locaux  opposés  à  des  affections 
locales.  On  a  admis  toutefois  une  autre  sorte  de  révulsion  , 
qu’on  pourrait  appeler  pathologique  par  opposition  à  la  précé¬ 
dente:  c’est  celle  qui  consiste  dans  l’influence  d’une  maladie 
sur  une  autre.  L’apparition  instantanée  d’une  maladie  locale, 
dans  le.  courant  d’une  autre  maladie  déjà  localisée ,  modifie 
souvent  d’une  manière  très-notable.l’état  de  la  première,  et  en 
favorise  la  résolution  ou  le  déplacement  à  la  manière  des  ré¬ 
vulsifs.  Ainsi  l’observation  prouve  que  le  développement  subit 
d’un  érysipèle,  d’un  phlegmon,  d’un  eczéma,  pendant  le  cours 
d’une  entérite  ou  d’une  bronchite  aiguë,  imprime  fréquem¬ 
ment  à  ces  dernières  affections  une  modification  très  favorable 
et  accélèrent  rapidement  leur  guérison.  Dans  d’autres  circon¬ 
stances ,  au  cpntraire ,  l’invasion  d’une  pneumonie,  d’une,  pleu¬ 
résie,  d’une  entérite,  au  milieu  d’une  rougeole  ou  d’une  scar¬ 
latine,  semble  entraver  et  suspendre  mênae  la  marche,  de 
l’éruption,  et  déterminer  une.  sorte  de  rétrocession  ou  de  ré¬ 
percussion.  Mais  ces  révulsions  morbides,  qu'on  a  trop  sou¬ 
vent  considérées,  comme  des  métastases,  et  qui  ne. sont,  dans 
beaucoup, de.  cas,  que  le  simple  résultat  d’une  complication  de, 
maladies  différentes,  rentrent  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
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générale,  et  ne  doivent  pas  appartenir  à  l’article  Révulsion^ 
qui  est  purement  thérapeutique.  Nous  nous  bornerons  ici  à 
examiner  les  effets  généraux  des  révulsifs,  et  leur  emploi 
dans  le  traitement  des  maladies. 

1°  Des  effets  généraux  des  révulsifs.  —  Les  moyens  que  l’art 
peut  mettre  en  usage  pour  produire  la  révulsion  sont  très 
nombreux  :  ils  sont  pris  ou  dans  la  classe  des  agens  externes 
ou  dans  celle  des  agens  internes.  Parmi  les  premiers  on  ren¬ 
contre  des  relâchans  sous  forme  de  bains  partiels,  de  douches, 
de  fumigations,  de  cataplasmes,  etc.;  des  moyens  hémostati¬ 
ques  simples,  comme  les  ventouses  sèches  circonscrites  ou 
étendues  à  un  ou  plusieurs  membres;  des  moyens  hémostati¬ 
ques  composés,  qui  sont  tout  à  la  fois  des  irritans  cutanés,  et 
des  évacuans  des  liquides  séreux  et  sanguins,  comme  les  ven¬ 
touses  scarifiées  et  les  sangsues.  On  place  aussi  dans  la  même 
catégorie  des  irritans  superficiels ,  tels  que  les  linimens  am¬ 
moniacaux  cantharidés ,  l’huile  de  croton ,  1  es  pom  mades  stihiées 
et  ammoniacales,  les  sinapismes,  les  vésicatoires;  des  irritans 
dontl’action  est  plus  profonde  encore,  comme  les  caustiques, 
l’eau  bouillante,  le  cautère  actuel,  le  moxa,  le  séton.  Dans  la 
même  section  des  révulsifs  externes ,  se  trouvent  des  irritans 
spéciaux  de  l’appareil  nerveux,  le  galvanisme,  l’électricité; 
des  irritans  particuliers  des  conduits  muqueux,  tels  que  les 
suppositoires,  les  bougies,  les  sondes  emplastiques,  douées  de 
propriétés  excitantes;  et  enfin  les  injections  jouissant  des 
mêmes  propriétés,  et  destinées  à  déterminer  des  inflammations 
locales  od  à  rappeler  des  écoulemens  supprimés. 

Parmi  les  moyens  qui  appartiennent  à  la  classe  des  révulsifs 
internes,  viennent  se  ranger  beaucoup  d’agens  médicamenteux 
doués  de  propriétés  très  différentes ,  tels  que  les  sternuta- 
toires,  les  vomitifs,  les  laxatifs,  les  purgatifs,  les  diurétiques  et 
les  sudorifiques.  Les  moyens  révulsifs  peuvent  donc  être  dirigés 
quelquefois  sur  toute  la  surface  cutanée,  plus  souvent  sur  des 
parties  circonscrites  de  la  peau,  d’autres  fois  sur  la  plus  grande 
partie  de  l’appareil  des  membranes  muqueuses,  et ,  dans  quel¬ 
ques  cas ,  sur  une  portion  quelconque  de  cet  appareil ,  comme 
sur  la  membrane  nasale,  les  conduits  excréteurs  des  urines,  etc. 
Toutes  les  médications  locales  émollientes,  excitantes,  irri¬ 
tantes;  toutes  celles  qui  s’adressent  à  des  appareils  spéciaux, 
comme  le  canal  intestinal,  l’appareil  urinaire,  ou  la  peau. 
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peuvent  donc  être  successivement,  ou  même  quelquefois  con¬ 
curremment,  mises  enjeu  pour  produire  la  révulsion. 

Quant  aux  effets  généraux  des  révulsifs,  quoique  les  pro¬ 
priétés  de  ces  moyens  divers  soient  très  différentes  les  unes  des 
autres,  néanmoins  ces  agens  thérapeutiques  se  rapprochent 
quant  à  leur  manière  d’agir  sous  le  rapport  de  la  révulsion  : 
ils  portent  tous  leur  action  sur  les  solides  et  les  liquides,  et  soit 
qu’ils  relâchent  ou  excitent  les  premiers,  ils  y  appellent  tou¬ 
jours  les  liquides  par  un  mouvement  fluxiounaire.  Nous  retrou¬ 
vons,  en  effet,  ce  même  résultat  dans  les  moyens  révulsifs  les 
plus  opposés  en  apparence,  ceux  d’un  pédiluve,  ou  d’un  cata¬ 
plasme  émollient ,  ou  d’un  sinapisme  très  actif  :  l’eau  chaude 
dilate  et  relâche  les  vaisseaux  cutanés ,  et  y  apporte  les  liquides 
séreux  et  sanguins  en  plus  grande  quantité ,  d’où  résulte  en¬ 
suite  un  gonflement  du  derme  et  une  exhalation  cutanée  plus 
abondante.  Les  sinapismes,  quoique  agissant  d’abord  en  irri¬ 
tant  le  système  nerveux  et  l’appareil  des  vaisseaux  capillaires 
dermoïdes ,  déterminent  secondairement  un  véritable  engor¬ 
gement  fluxionnaire  manifesté  par  la  chaleur  et  le  gonflement 
de  la  peau.  H  y  a,  dans  ces  deux  cas,  afflux  et  déplacement 
des  liquides,  et,  en  outre,  exaltation  de  la  sensibilité  dans  le 
second  exemple.  On  ne  remarque  pas  seulement ,  dans  l’action 
des  révulsifs,  un  simple  afflux  ou  un  déplacement  des  liquides, 
il  y  a  souvent  aussi  augmentation  des  sécrétions  et  altération 
même  des  fluides  sécrétés  ;  c’est  ce  qui  arrive  dans  l’emploi 
des  purgatifs,  des  diurétiques,  des  sudorifiques,  comme  ré¬ 
vulsifs.  L’altération  des  liquides  sécrétés  est  encore  plus  mani¬ 
feste  dans  l’action  révulsive  des  vésicatoires ,  des  cautères ,  des 
sétons.  Tandis  que  les  fluides  sont  ainsi  sécrétés  en  plus  grande 
abondance,  et  plus  ou  moins  altérés  dans  leur  nature,  la  sen¬ 
sibilité  des  parties  qui  sont  le  siège  de  ce  mouvement  sécrétoire 
est  évidemment  modifiée ,  la  douleur  même  est  souvent  une 
conséquence  de  tous  ces  mouvemens  fluxionnaires,  et  contribue 
puissamment  à  la  révulsion.  Les  exutoires  ne  sont  que  de  véri¬ 
tables  ulcères  chroniques,  qui  agissent  d’autant  plus  énergi¬ 
quement  comme  révulsifs,  qu’ils  appellent  souvent  autour 
d’eux  d’autres  inflammations  phlegmoneuses,  furonculaires, 
ou  eczématiques,  qui  ajoutent  encore  à  leur  action. 

Les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  l’affection  mor¬ 
bide  locale  pendant  la  révulsion  sont  beaucoup  moins  appa- 
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rens  que  ceux  qui  se  manifestent  sur  les  parties  mêiiies  sur 
lesquelles  se  porte  l’action  directe  des  révulsifs.  On  remarque 
seulement  que  si  leur  effet  est  salutaire,  les  phénomènes  mor¬ 
bides  diminuent  ;  la  douleur,  la  chaleur,  la  tension  des  parties 
malades, s’atténuent  notablement;  les  désordres  généraux  pro¬ 
duits  par  l’affection  locale  se  dissipent  par  degrés ,  et  la  mala¬ 
die  semblé  marcher  vers  une  solution  favorable. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  effets  des  révulsifs  sont 
de  deux  sortes  :  ou  relatifs  aux  organes  sur  lesquels  on  place 
les  révulsifs;  ou  relatifs  aux  organes  malades.  Quant  aux  pre¬ 
miers  ,  quelles  que  soient  lès  propriétés  différentes  dés  révul¬ 
sifs,  ils  tendent  toujours,  en  dernier  résultat,  à  déterminer  un 
afflux  des  liquides  et  à  modifier  la  sensibilité  des  parties  sûr 
lesquelles  se  porte  l’énergie  de  la  révulsion  ;  et  quant  au  siège 
du  mal,  ils  produisent  absolument  des  effets  inverses  :  ils  di¬ 
minuent  l’afflux  des  liquides  et  l’excitation  qui  existe.  La  révul- 
.sion.est  donc  le  produit  d’un  mouvement  vital  invérse;  dans  lé- 
quel  le  médecin  cherche  en  générai  à  déplacer  un  excès  d’exci¬ 
tation  bu  à  empêcher  d’affluer  des  liquides,  par  d’autres  moyens 
d’ excitation  ou  par  l’appel  des  fluides  vers  un  point  éloigné  d  u 
siège  du  mal.  La  révulsion,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  voir, 
s'opèrè  toutefois  par  des  moyens  divers  et  opposés,  et  n’est 
pas  toujours  le  produit  d’une  excitation  constante,  comme  le 
prétend  M.  Sabatier,  qui  repousse  les  faits  qui  ne  cadrent  pas 
avec  son  système;  aqg.  son  mémoire  sur  les  lois  de  la  révulsion j 
qui  contient  d’ailleurs  d’excellentes  vues  pratiques. 

-  2“  De  l'emploi  des  révulsifs  dans  le  traitenCenf  des  maladies. -r- 
Toutes  les  maladies  locales,  aiguës  ou  chroniques,  réclament 
particulièrement  l’emploi  des  révulsifs  :  cependant,  quoique  la 
révulsion  soit  particulièrement  applicable  aux  affections  lo¬ 
cales,  ce  n’est  pas  exclusivement,  et  il  est  quelquefois  néces¬ 
saire  ,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  au  commencement  de 
cet  article ,  de  recourir  aux  révulsifs  dès  -'lé  début  même  des 
affections  générales,  quand  quelque  symptôme  prédominant 
vers  un  organe  important  àla  vie  vient  à  se  manifester,  comme 
lorsque  la  céphalalgie  pu  le' délire  surviennent  dès  le  début 
ddne  fièvre  typhoïde,  d’uiie  variole,  d’une  scarlatine,  etc. 
L’emploi  des  révulsifs  est  donc  applicable  à  presque  toutes  les 
maladies  générales  ou  locales.-  C’esfc  un  des  moyens  que  le 
médecin  met  le  plus  sbuvent  en  jeü  à  toutes  les  époques  du 


RÉVULSION.  627 

traitement-  des  maladies,  et  auquel  il  a  recours  presgtie  à 
chaque  instant.  Leur  admiaislraiion  est  donc  un  des  points  les 
plus  importans  de  la  thérapeutique.  On  conçoit  dès-lors  com¬ 
bien  il  est  nécessaire  de  connaître  les  préceptes  qui  doivent 
diriger  le  praticien  dans  leur  usage.  Le  succès  dépend  tôijjô.urs 
de  Topportunité  et  du  mode  de  l’application  dé  ces  moyens. 

Üne  première  considération  doit  d’abord  préoccuper  le  mé¬ 
decin  dans  l’emploi  des  révulsifs  :  c’est  qu’ils  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  des  sympathies  thérapeutiques,  qui  sont  distinctes 
des  sympathies  physiologiques  et  pathologiques.  Ces  sortes  de 
sympathies  ne  se  révèlent  que  dans  l’état  de  maladie ,  et  ne  se 
développent  que  sous  l’influence  des  agens  thérapeutiques  ; 
elles  sont  le  résultat  de  correspondances  ou  d’affinités  vitales 
dont  la  théorie  n’a  pu  jusqu’à  ce  jour  expliquer  les  causes 
d’uné  manière  bien  satisfaisante.  Mais  il  est  toutefois  prouvé 
par  l’observation  qu’il  existe  des  sympathies  particulières  enr 
tre  l’état  morbide  de  certaines  régions  et  l’action  révulsive 
qu’on  exerce  sur  certaines  parties  plutôt  que  sur  d’autres,  bien 
que  l’exploration  anatomique  la  plus  exacte  et  les  explications 
physiologiques  ne  puissent  rendre  raison  de  ces  correspondan¬ 
ces.  Ainsi  on  observe  des  rapports  directs  et  sympathiques,  entre 
les  affections  cérébrales  et  la  manière. d^agir  des  révulsifs  sur 
le  canal  intestinal,  etentre  celles-ci  et  les  extrémités  inférieures, 
rapports  qui  sont  tels ,  que  les  révulsifs  appliqués  sur  ces  ré¬ 
gions  ont  une  action  bien  plus  puissante  dans  les.  maladies 
du  cerveau  que  lorsque  les  mêmes  moyens  sont  employés  dans 
toute  autre  maladie,  dans  les  inflammations  de  poitrine,  par 
exemple.  Par  contre,  les  révulsions  dirigées  sur  les  membres 
supérieurs  et  sur  le  tronc  offrent  bien  plus  d’avaniages  dans  les 
maladies  du  poumon  que  dans  les  affections  cérébrales.  L’ac- 
<ion  révulsive  qu’on  détermine  sur  . le  côté  du  corps  qui  est  le 
siège  du  mal  est  aussi  plus  énergique  que  celle  qu’on  imprime 
sur  le  côté  opposé.  Il  n’est  donc  pas  indifférent  d’appliquer  les 
agens  révulsifs  sur  tels  ou  tels  points;  il  y  a,  suivant: les  cas, 
des  lieux  d’élection  déterminés.  Relativement  aux  dieux  d’é- 
iéction  qu’il  faut  préférer  pour  l’application  des  révulsifs ,  il 
èst  une  loi  qu’il  est  important  de- ne  jamais  enfreindre,  c’est 
déplacer  toujours  les  révulsifs  sur  les  points  mêmes  où  se 
portent  naturellement  les  humeurs  :  Quo  natura  vérgit  eundum. 
C’est  un  vieil  adage  consacré  depuis  Hippocrate.  Ainsi,  dans 
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les  ophthalmies ,  les  angines,  les  bronchites,  qui  surviennent 
à  la  suite  de  la  rétrocession  d’une  dartre ,  il  faut  toujours  ap¬ 
pliquer  de  préférence  le  vésicatoire  et  les  autres  révulsifs 
qu’on  croit  devoir  employer  sur  le  siège  même  de  l’ancienne 
maladie,  plutôt  que  partout  ailleurs:  il  est  démontré  par  l’ob¬ 
servation  que  là  leur  action  estplus  prompte  et  plus  énergique. 
Il  en  est  de  même  pour  tous  les  cas  de  métastase,  du  rhuma¬ 
tisme,  de  la  goutte,  de  la  blennorrhagie,  etc. 

Le  médecin  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  une  autre  loi  im¬ 
portante  dans  l’administration  des  révulsifs,  c’est  celle  qui  est 
relative  aux  fluxions  naturelles  périodiques,  comme  le  Hux 
menstruel  chez  les  femmes ,  et  certains  flux  hémorrhoïdaires 
pour  les  hommes.  Il  est  essentiel  de  ne  jamais  troubler  ces 
évacuations  régulières  par  des  médications  intempestives  éner¬ 
giques,  qui  pourraient  déterminer  des  révulsions  nuisibles;  il 
faut  au  contraire  favoriser  le  cours  de  ces  flux  naturels  par 
tous  les  moyens  possibles  ;  et  dans  ce  cas ,  les  révulsifs  les  plus 
rapprochés  du  siège  du  mal,  les  plus  directs,  les  plus  dériva¬ 
tifs,  comme  le  disaient  les  anciens,  sont  en  général  les  plus 
efficaces. 

Lorsque  les  maladies  locales  sont  légères ,  accompagnées  de 
symptômes  généraux  très  modérés  ou  presque  nuis,  on  peut 
de  suite  recourir  aux  révulsifs,  et  commencer  le  traitement 
de  la  maladie  par  l’emploi  de  ces  moyens;  mais  si  elles  sont 
graves ,  si  elles  marchent  d’une  manière  rapide  sous  le  cortège 
de  phénomènes  généraux  très  intenses,  il  est  nécessaire  de 
faire  précéder  l’emploi  des  révulsifs  par  les  antiphlogistiques, 
ou  au  moins  de  combiner  ces  moyens  ensemble. 

Pour  que  la  révulsion  ait  lieu,  une  condition  essentielle  c’est 
que  l’énergie  des  révulsifs  et  la  durée  de  leur  action  soit  en 
raison  de  l’intensité  de  la  maladie,  et  qu’elles  soient  propor¬ 
tionnées  à  la  gravité  du  mal.  Une  affection  cérébrale  légère, 
par  exemple,  comme  une  simple  congestion,  peut  être  com¬ 
battue  avec  avantage  par  quelques  pédiluves,  des  cataplasmes 
excitans  sur  les  extrémités  inférieures;  tandis  que  dans  une 
méningite  ou  une  encéphalite,  il  sera  nécessaire,  après  des 
émissions  sanguines  répétées ,  de  recourir  aux  révulsifs  les 
plus  énergiques  à  la  peau  et  sur  le  canal  intestinal.  Les  ma¬ 
ladies  aiguës  et  légères  réclament  seulement  des  révulsifs 
prompts  et  superficiels.  Les  maladies  anciennes  et  profondes 
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exigent  des  révulsifs  dont  l’action  pénètre  les  tissus ,  et  soit 
durable,  comme  celle  des'sétons,  des  cautères,  des  moxas,  etc. 

L’application  des  révulsifs  plus  ou  moins  près  du  siège  du 
mal  doit  être  réglée  d’après  l’intensité  des  symptômes,  l’é¬ 
poque  de  la  maladie,  et  la  susceptibilité  des  malades.  Quand 
les  symptômes  locaux  et  généraux  sont  très  intenses,  et  sur¬ 
tout  quand  la  maladie  est  à  son  début  ou  dans  sa  période 
d’accroissement,  le  praticien  doit  se  garder  soigneusement  de 
l’application  des  révulsifs  trop  rapprochés  du  siège  du  mal  ; 
on  ajouterait  même,  par  cette  méthode,  à  la  gravité  de  la  ma¬ 
ladie.  L’expérience  a  depuis  long- temps  démontré  dans  ce  cas 
l’utilité,  au  contraire,  des  révulsifs  qui  sont  le  plus  éloignés 
possible  du  siège  de  la  maladie,  avec  le  concours,  toutefois, 
des  antiphlogistiques.  Ainsi,  une  application  de  sangsues  sur 
les  paupières  au  début  d’une  ophthalmie  très  violente  exas¬ 
père  souvent  l’inflammation  loin  de  la  diminuer,  tandis  qu’une 
saignée  du  bras  ou  du  pied  calme  mieux  les  accidens  inflam¬ 
matoires.  ünvésicatoireappliquésurle  point  douloureux  dans 
une  pleurésie  récente,  accompagnée  de  beaucoup  de  fièvre, 
n’apporte  souvent  aucun  soulagement,  et  aggrave  quelquefois 
même  tous  les  symptômes;  tandis  que  le  même  moyen,  à  une 
époque  plus  avancée  de  la  maladie,  et  lorsque  les  symptômes 
inflammatoires  ont  été  avantageusement  combattus,  ou  même 
dès  le  début,  lorsque  la  maladie  est  très  légère  et  sans  réac¬ 
tion  inflammatoire,  favorise,  au  contraire,  la  résorption  de 
l’épanchement  et  accélère  la  guérison.  Les  anciens  avaient  bien 
constaté  ces  inconvéniens  et  ces  avantages  des  révulsions  plus 
ou  moins  directes ,  suivant  l’époque  de  la  maladie  et  son  in¬ 
tensité  ,  et  c’est  sur  ces  observations  qu’ils  avaient  fondé  leur 
théorie  de  la  révulsion  et  de  la  dérivation,  vraie  en  fait  dans 
quelques  cas,  mais  fausse  en  théorie  et  dans  la  généralité  des 
cas  (woj.  Saignée). 

Les  inconvéniens  des  révulsifs  immédiats  ou  directs  sont 
surtout  très  remarquables  chez  les  individus  irritables  et  ner¬ 
veux.  Plus  ces  sortes  de  révulsifs  sont  irritans ,  plus  ils  sont 
alors  dangereux.  Des  vé.sicatoires  à  la  nuque  dans  le  début  de 
certaines  affections  cérébrales ,  ou  placés  sur  le  thorax  et  le 
larynx,  dans  le  cas  de  laryngite  striduleuse  ou  du  croup, 
exaspèrent  souvent  tous  les  symptômes  d’une  manière  très 
effrayante  chez  quelques  individus  nerveux.  J’ai  vu  i’applica- 
Dict.  de  Méd.  xxvil.  34 
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tion  directe  des  sangsues  derrière  les  oreilles  augmenter  les 
signes  de  congestion  cérébrale,  et  déterminer  même  des  con¬ 
vulsions  chez  des  enPans  très  irritables.  Il  est  donc  toujours 
prudent,  chez  les  individus  de  cette  constitution,  de  com¬ 
mencer  l’emploi  des  révulsifs  par  l’application  de  ceux  qui 
sont  les  plus  doux,  et  qui  appartiennent  à  la  classe  des 
émolliens  ou  des  hémostatiques  simples;  de  repousser  les  ré¬ 
vulsifs  excitans  directs ,  et  de  n’en  venir  à  leur  emploi  qu’à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  et  lorsque  le  collapsus  ou 
la  prostration  des  forces  l’exige,  sans  quoi  les  réactions  que 
provoquent  tous  ces  moyens  appliqués  prématurément  ajoutent 
à  la  gravité  de  tous  les  symptômes,  loin  d’en  affaiblir  l’intensité. 
Les  révulsifs  les  plus  énergiques,  tels  que  les  cautères,  les 
moxas,  les  sétons  ,  doivent,  au  contraire,  être  en  général  ap¬ 
pliqués  de  la  manière  la  plus  directe  dans  toutes  les  maladies 
chroniques  qui  réclament  leur  emploi,  comme  dans  les  oph- 
thalmies ,  les  pleurésies ,  les  pneumonies  chroniques. 

Au  reste  ,  l’administration  des  révulsifs  doit  être  constam¬ 
ment  modifiée  suivant  les  indications  et  contre-indications  que 
peuvent  présenter  les  maladies  dans  leur  cours,  d’après  leur 
nature  particulière ,  leur  complication ,  et  l’idiosyncrasie  des 
malades  ;  de  sorte  qu’il  est  impossible  de  les  soumettre  à  des 
lois  générales  constantes.  Il  en  est  de  la  révulsion  comme  de 
beaucoup  d’autres  moyens  thérapeutiques  :  ce  n’est  que  dans 
la  pratique  et  au  lit  des  malades  qu’on  peut  bien  apprécier 
toutes  les  nuances  qu’exige  leur  application.  Gdersant. 
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RHAGADES (de  pa-ïà;,  rupture,  fente  {fissuras,  rimœ). —  Ulcé¬ 
rations  longues  et  étroites,  désignées  aussi  fort  communément 
sous  les  noms  de  fissures,  de  fentes  ou  de  crevasses.  Leur  siège 
le  plus  ordinaire  est  entre  les  replis  de  l’anus,  quoique  bien 
souvent  on  les  observe  Aussi  dans  les  intervalles  des  doigts, 
entre  les  orteils,  aux  paumes  des  mains,  à  la  plante  des  pieds, 
aux  lèvres  génitales,  à  la  fourchette,  au  prépuce,  au  scrotum , 
ainsi  qu’entre  cette  dernière  partie  et  les  cuisses;  quelquefois 
encore,  mais  bien  plus  rarement,  on  en  voit  aux  lèvres,  aux 
deux  commissures,  autour  des  mamelons,  à  l’orihee  des  na¬ 
rines  et  aux  paupières. 

Les  rhagades  sont  profondes  ou  superficielles.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  tantôt  il  en  découle  une  suppuration  assez  abondant'e, 
blanche,  sans  odeur  désagréable;  tantôt  il  ne  s’en  échappe 
qu’un  suintement  ichoreux,  d’un  jaune  sale,  sanguinolent,  à 
peu  près  aussi  abondant,  mais  toujours  d’une  odeur  fétide. 
Les  rhagades  superficielles  rendent  un  pus  parfaitement  blanc 
ou  une  faible  quantité  de  sérosité  non  susceptible  d’irriter  les 
parties  environnantes,  et  qui  se  dessèche  parfois  et  forme  des 
croûtes,  lorsque  ces  parties  sont  pourvues  d’un  épiderme  sec. 

Galien,  Celse  et  d’autres  médecins  des  époques  les  plus  recu¬ 
lées,  ont  fait  mention  des  rhagades  ou  fissures  dans  leurs  écrits; 
car,  indépendamment  de  la  cause  que  nous  leur  reconnaissons 
aujourd’hui  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  qui  est  la 
syphilis ,  il  en  est  de  purement  accidentelles  et  pour  la  plupart 
mécaniques  ,  qui  ont  existé  de  tout  temps,  comme  l’accouche¬ 
ment  et  le  viol  pour  la  vulve;  la  constipation  habituelle,  l’is¬ 
sue  d’excr.émens  durcis,  des  coups  ou  des  irritations  locales 
d’un  autre  genre  pour  l’anus  ;  la  succion  trop  vive  et  trop  fré¬ 
quente,  même  par  un  enfant  sain  ,  pour  les  mamelons;  la  mal¬ 
propreté  ou  quelque  violence  extérieure  pour  les  orteils; 
certaines  causes  d’ophtlialmies  chroniques  pour  les  paupières, 
et  bien  souvent  la  seule  action  desséchante  du  vent  du  nord 
pour  l’entrée  des  narines.  Toutefois,  mon  but  n’étant  pas  de 
traiter  de  toutes  ces  espèces  de  rhagades ,  qui  rentrent  dans 
la  catégorie  des  ulcères  en  général ,  tout  ce  que  je  dirai  dans 
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cet  article  devra  particulièrement  s’entendre  des  rhagades 
syphilitiques  (voj-ez  pour  les  autres ,  les  mots  Fissure  ,  Crevasse 
et  Gerçure).  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  une 
foule  de  circonstances,  des  rhagades  qui  se  sont  manifestées 
par  l’influence  de  causes  tout-à-fait  étrangères  à  la  syphilis , 
finissent,  chez  les  sujets  déjà  infectés,  ou  qui  le  deviennent 
peu  après,  par  prendre  les  caractères  que  cette  maladie  donne, 
dès  le  principe,  à  ceux  de  ces  ulcères  qu’elle  occasionne  spon¬ 
tanément  ,  et  que ,  dès  ce  moment ,  ils  ne  peuvent  être  guéris 
par  les  moyens  ordinaires.  Alors  il  faut,  de  toute  nécessité, 
employer  les  antivénériens. 

Les  rhagades  sont  un  symptôme  peu  commun  chez  les  per¬ 
sonnes  habituées  à  une  grande  propreté,  tandis  qu’on  les  voit 
fréquemment  paraître  chez  les  sujets  qui  se  lavent  peu,  et 
surtout  parmi  les  femmes  qui  vivent  dans  la  crapule  et  le  li¬ 
bertinage.  Ces  ulcères,  de  forme  linéaire,  ont  leur  axe  dans 
des  directions  différentes ,  suivant  les  régions  où  on  les  ob¬ 
serve;  et  on  le  concevra  aisément,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’entrer  dans  de  longues  explications,  d’après  l’énumération 
qui  vient  d’être  faite  de  ces  mêmes  régions.  Il  suffira  seule¬ 
ment  de  rappeler  qu’aux  paumes  des  mains  et  aux  plantes  des 
pieds  ils  sont  dirigés  dans  le  sens  des  divers  plis  que  ces  sur¬ 
faces  présentent,  et  qui  sont  surtout  remarquables  dans  celui 
de  la  flexion  des  doigts  ou  des  orteils. 

Ces  espèces  de  chancres  sont  quelquefois  indolens,  mais 
le  plus  souvent  ils  sont  irrités  et  très  douloureux.  Leur  sur¬ 
face  est  ordinairement  grise  vers  le  milieu  de  la  ligne  plus 
ou  moins  large  qu’ils  représentent,  taudis  que  la  portion  de 
l’ulcère  qui  avoisine  les  bords  est  d’un  rouge  presque  tou¬ 
jours  très  vif.  Ces  bords,  d’ailleurs,  sont  eux-mêmes  durs, 
rouges,  épais ,  plus  ou  moins  renversés ,  et  ordinairement  fort 
sensibles. 

Presque  constamment  l’existence  des  rhagades  annonce  une 
syphilis  ancienne,  et  dans  laquelle  l’économie  est  pour  ainsi 
dire  saturée  par  le  principe  contagieux.  Souvent  alors  d’autres 
parties  du  corps  plus  ou  moins  éloignées  sont  en  même  temps 
affectées  d’autres  symptômes  vénériens  consécutifs,  dont  la  pré¬ 
sence  facilite  beaucoup  le  diagnostic  de  ces  ulcères.  Ainsi ,  les 
rhagades  des  mains  et  des  pieds  sont  fréquemment  compliquées 
de  pustules  squameuses  de  ces  parties:  celles  de  l’anus,  qu’ac*- 
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compague,  dans  bien  des  circonstances,  un  écoulement  abon¬ 
dant  par  le  rectum,  servent  souvent  de  limites  et  de  points  de 
séparation  à  des  pustules  humides  ou  à  des  végétations  ;  celles 
des  commissures  ont  rarement  lieu  sans  que  d’autres  ulcères 
ne  se  rencontrent  en  même  temps  à  peu  de  distance,  dans 
l’intérieur  de  la  bouche,  ou  bien  que  des  pustules  croûleuses 
ou  ulcérées  à  la  face  cutanée  des  lèvres  ne  les  accompagnent. 
En  outre ,  il  en  existe  beaucoup  dont  la  nature  et  la  vraie  cause 
sont  indiquées  de  reste  par  des  douleurs  ostéocopes ,  des  cé¬ 
phalées  nocturnes,  et  une  foule  d’autres  phénomènes  évidem¬ 
ment  vénériens. 

Lorsqu’aucun  symptôme  concomitant  d’infection  ne  peut 
servir  à  confirmer  les  soupçons  qu’on  doit  naturellement  con¬ 
cevoir  quand  un  malade  se  présente  avec  des  rbagades,  il  faut 
scruter  sa  vie  passée,  et  s’informer  s’il  a  eu  des  accidens  vé¬ 
nériens  primitifs  qui  aient  été  négligés,  et  dans  le  cas  même 
où  il  en  aurait  eu  qui  eussent  été  traités ,  on  devrait  chercher 
à  apprécier  quelle  espèce  de  médication  a  été  suivie,  et  quelle 
en  a  été  la  durée.  Enfin,  il  est  des  cas  où  la  connaissance  du 
genre  de  vie  ordinaire  des  malades,  les  aveux  plus  ou  moins 
sincères  qu’ils  consentent  à  faire,  suffisent  à  un  praticien  exercé 
pour  lui  faire  connaître  que  les  rhagades  survenues  à  la  suite 
de  l’application  immédiate  d’une  partie  infectée  sur  l’endroit 
où  elles  siègent,  doivent  être  regardées  comme  tout-à-fait  pri¬ 
mitives.  Les  faits  de  cette  dernière  espèce  sont  infiniment  rares, 
je  dois  m’empresser  de  le  dire ,  au  moins  dans  nos  climats 
tempérés;  mais  il  s’en  présente  pourtant  quelques-uns,  sur¬ 
tout  dans  les  grandes  villes ,  et  il  est  bon  d’en  être  averti , 
puisque  cette  différence  dans  l’ancienneté  de  la  cause  viru¬ 
lente  en  amène  nécessairement  une  très  grande  dans  le  mode 
de  traitement  à  adopter.  D’ailleurs  ,  qui  ne  sait  que  ces  sortes 
de  maladies  locales  et  primitives  de  l’anus ,  si  elles  sont  peu 
observées  parmi  les  peuples  du  Nord  et  des  régions  moyennes 
de  l’Europe ,  ne  laissent  pas  que  d’être  très  fréquentes  dans  les 
pays  méridionaux,  mais  surtout  dans  l’Égypte,  dans  tout  le  nord 
de  l’Afrique,  ainsi  que  dans  une  partie  de  l’Asie  ?  Du  reste,  les 
dénégations  les  plus  positives  de  la  part  des  malades  n’en  im¬ 
posent  pas  facilement,  dans  ce  cas,  à  l’oeil  du  praticien  atten¬ 
tif  :  n’aurait-il  vu  qu’une  seule  fois  ce  genre  de  maladie,  il  ne 
se  méprend  presque  jamais  sur  la  nature  des  actes  qui  ont  pu 
lui  donner  lieu ,  car  chez  presque  tous  ces  êtres  méprisables , 
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l’anus,  au  lieu  de  présenter  un  bourrelet  plus  ou  moins  sail¬ 
lant  ,  se  trouve  enfoncé  et  offre  jusqu’à  un  certain  point  la 
figure  d’un  entonnoir ,  dont  la  base  est  aux  tubérosités  scia¬ 
tiques  et  le  sommet  au  sphincter. 

Le  traitement  des  rhagades  syphilitiques,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  se  divise  en  interne  ou  général,  et  en  externe,  ou  to¬ 
pique.  Le  premier  doit  toujours  se  composer  de  l’administra¬ 
tion  diversement  combinée  du  mercure  en  frictions  ou  à  l’in¬ 
térieur,  c’est-à-dire  sous  forme  d’oxydes ,  de  sel,  uni  au  soufre, 
au  chlore  ou  au  cyanogène,  seuls  ou  associés  avec  les  bois 
sudorifiques,  suivant  l’ancienneté  du  mal,  la  nature  ou  la  du¬ 
rée  des  traitemens  qui  auront  précédé  (  voyez  le  mot  Syphilis, 
où  ce  traitement  sera  donné  avec  détails).  11  suffira  ici  de 
remarquer  que  toutes  les  fois  qu’on  a  à  combattre  des  rhagades 
syphilitiques  consécutives,  cette  médication  doit  être  employée 
sans  aucun  retard,  très-jirolongée ,  trois  ou  quatre,  mois,  par 
exemple,  et  toujours  concurremment  avec  les  applications  lo¬ 
cales  dont  il  va  être  parlé  plus  bas;  tandis  que,  dans  le  petit 
nombre  de  cas  où  les  ulcères  sont  primitifs,  il  est  préférable 
de  débuter  par  un  simple  traitement  antiphlogistique,  aidé  par 
des  applications  émollientes  ou  narcotiques,  afin  de  calmer  l’e- 
tat  d’irritation  inflammatoire  qui  les  accompagne  ordinaire¬ 
ment;  après  quoi  on  s’occupe  avec  avantage  de  l’administration 
des  antivénériens  généraux,  mais  seulement  pendant  un  mois 
et  demi  ou  deux  mois. 

Le  traitement  local  des  rhagades,  lequel  peut,  règle  géné¬ 
rale,  s’appliquer  à  celles  qui  tiennent  à  la  syphilis  ,  comme  à 
toute  autre  espèce  d’ulcères  ayant  cette  forme  ,  et  qui  recon¬ 
naissent  une  autre  cause  ,  doit  présenter  d’assez  grandes  diffé¬ 
rences  suivant  le  siège  qu’elles  affectent.  Il  doit  bien,  il  est 
vrai,  se  borner,  quand  elles  sont  simples  et  peu  Inflammatoires, 
à  des  applications  émollientes  ,  aux  pansemens  avec  des  linges 
fins  enduits  de  cérat  sans  eau,  à  quelques  bains  locaux  ,  à  des 
lotions  d’eau  de  guimauve ,  aux  soins  de  propreté  et  au  repos 
de  la  partie;  de  même  aussi  qu’une  médication  plus  active,  telle 
que  des  sangsues,  des  bains  généraux,  les  boissons  délayantes, 
les  opiacés ,  conviennent  toutes  les  fois  que  les  rhagades  sont 
enflammées  et  douloureuses;  mais  le  mode  de  pansement  ne 
peut  pas  être  le  même  pour  tous  les  cas,  vu  les  différences  que 
présentent  la  conformation  des  parties  et  l’état  des  surfaces 
ulcérées. 
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A  l’anus,  ces  ulcères,  quand  ils  sont  primitifs,  ou  tout  au 
moins  peu  anciens,  se  cicatrisent  souvent  avec  assez  de  célérité, 
en  les  couvrant  simplement  avec  un  plumasseau  de  charpie 
enduit  de  pommade  de  concombre ,  de  cérat  frais  ou  de  popu- 
léum,  ou  en  introduisant  dans  l’orifice  anal  une  mèche  plus 
ou  moins  forte,  et  de  manière  à  tenir  les  bords  des  ulcères  sé¬ 
parés  ;  moyens  dont  l’effet  est  secondé  par  des  bains  de  siège, 
des  lavemens  émolliens,  et  de  grands  soins  de  propreté,  comme 
s’ils  étaient  tout  simplement  le  résultat  de  déchiremens  opérés 
par  une  violence  extérieure.  Quand  ils  se  montrent  opiniâtres, 
on  ajoute  au  cérat,  ou  à  toute  autre  pommade  adoucissante, 
l’onguent  mercuriel  ou  le  calomélas,  ou  bien  l’on  panse  avec 
le  vin  miellé,  le  vin  aromatique  ou  l’eau  phagédénique  plus  ou 
moins  affaiblie. 

Dans  certains  cas  d’indolence  très  prononcée,  on  est  obligé 
de  toucher  le  fond  de  ces  ulcères  avec  la  pierre  infernale  ou 
le  nitrate  acide  de  mercure.  Cette  cautérisation  pourrait  même, 
dans  bien  des  circon.stanees,  être  pratiquée  sans  qu’il  fût  ab¬ 
solument  nécessaire  que  les  rhagades  présentassent  le  carac¬ 
tère  lout-à-fait  atonique.  On  obtiendrait  ainsi  l’avantage  de 
modifier  beaucoup  plus  tôt  leur  surface,  en  l’amenant  aux  con¬ 
ditions  des  plaies  simples,  dont  la  cicatrisation  s’opère  avec 
promptitude;  mais  il  faut  pour  cela,  d’abord,  que  l’état  in¬ 
flammatoire  ne  soit  pas  très  prononcé,  car  il  pourrait  en  résul¬ 
ter  une  dégénérescence  carcinomateuse ,  surtout  si  l’on  était 
obligé  de  réitérer  souvent  l’emploi  du  caustique;  de  plus,  il 
n’est  pas  moins  nécessaire  d’être  assuré  que  le  malade  se  mon¬ 
trera  assez  docile  et  assez  confiant  pour  consentir  à  continuer 
le  traitement  général  spécifique  plus  ou  moins  long-temps  en¬ 
core  après  la  guérison  des  ulcères,  docilité  dont  on  trouve,  il 
faut  le  dire,  bien  peu  d’exemples  dans  la  pratique.  Mais  lors¬ 
que  les  rhagàdes  persistent  malgré  ces  modifications  assez  im¬ 
portantes  apportées  au  traitement,  il  est  à  craindre  que  les 
parties  n’aient  déjà  perdu  de  leur  ressort  par  suite  des  frois- 
semens  déterminés  par  des  intromissions  trop  fréquentes  et 
quelquefois  même  réitérées  depuis  la  première  apparition  du 
mal ,  manoeuvre  qui  ne  peut  qu’irriter  et  exaspérer  les  rhaga¬ 
des.  Dès-lors  elles  deviennent  sanieuses  et  rongeantes,  au  point 
de  détruire  les  duplicatures  de  l’anus  et  de  paralyser  les  fibres 
circulaires  du  sphincter,  d’où  résulte  souvent  pour  le  malade 
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l’i  tu  possibilité  de  retenir  les  matières  fécales,  qui  s’échappent 
d’une  manière  continue.  Cet  état  de  choses  est  infiniment  plus 
grave,  quoiqu’il  ne  soit  pas  toujours  au-dessus  des  ressources 
de  l’art.  Il  exige  qu’on  introduise  profondément  dans  l’anus , 
et  qu’on  maintienne  avec  soin,  d’un  pansement  à  l’autre,  une 
mèche  de  charpie  suffisamment  longue  et  enduite  d’onguent 
napolitain,  d’onguent  brun  ou  de  miel  égyptiac  ;  qu’on  prati¬ 
que  de  fréquentes  lotions  avec  les  décoctions  amères  de  gen¬ 
tiane  ou  de  quinquina,  en  même  temps  qu’on  touche  les  surfaces 
ulcérées  avec  le  chlorure  de  soude  plus  ou  moins  étendu. 
Lorsque  ce  traitement  est  infructueux  ,  que  la  suppuration  sa- 
nieuse  des  ulcères  devient  de  plus  en  plus  abondante,  que  leurs 
bords  sont  calleux  et  durs,  lorsqu’enfin  la  membrane  muqueuse 
est  détruite  dans  une  certaine  étendue,  il  ne  faut  plus  comp¬ 
ter  sur  l’efficacité  d’aucun  traitement.  On  se  contente  alors  de 
lotions  et  d’injections  de  propreté,  de  l’usage  de  l’opium  inté¬ 
rieurement  et  extérieurement,  et  le  malade  doit  s’astreindre  à 
tamponner  l’anus,  s’il  veut  rester  maître  de  rendre  ses  excré- 
mens  à  volonté. 

Les  mêmes  pansemens,  fréquemment  répétés,  et  les  mêmes 
soins  hygiéniques  sont  indispensables,  à  bien  plus  forte  raison, 
lorsqu’on  a  affaire  à  des  rhagades  qui  annoncent  une  syphilis 
constitutionnelle,  et  le  traitement  spécifique  général  que  ces 
sortes  de  cas  réclament  doit  toujours  être  infiniment  plus  pro¬ 
longé  que  lorsqu’il  n’est  question  que  de  simples  chancres  pri¬ 
mitifs  de  l'orifice  du  rectum,  lesquels,  règle  générale,  dispa¬ 
raissent  promptement  lorsqu’ils  sont,  peu  après  leur  apparition, 
traités  avec  méthode. 

Il  ne  faut  pas,  toutefois,  s’effrayer  outre  mesure  de  l’aspect 
hideux  que  présentent  souvent,  à  la  première  vue,  les  affec¬ 
tions  de  ce  genre,  ce  qui  a  lieu  surtout  lorsqu’elles  sont  par¬ 
venues  à  un  certain  degré  d’ancienneté,  et  qu’elles  ont  été 
entièrement  négligées.  Une  longue  expérience  m’a  mis  à  portée 
d’en  voir  de  très-compliquées,  dans  lesquelles  l’agglomération 
de  divers  symptômes  sur  le  même  point,  tels  qu’écoulement 
douloureux,  fissures,  tubercules  muqueux,  excroissances  et 
végétations  de  formes  diverses,  offrait,  dans  leur  ensemble,  le 
plus  repoussant  tableau ,  et  qui  pourtant  cédaient  assez  promp¬ 
tement  à  l’influence  de  la  médication  spéciale  appropriée. 

Quelles  que  soient,  du  reste,  les  chances  de  curaliilité  que 
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présentent  les  rhagades ,  les  malades  chez  lesquels  elles  sont 
primitives,  et  qui  les  doivent  à  de  mauvaises  habitudes,  ne  peu¬ 
vent,  dans  aucun  cas,  espérer  s’en  guérir  d’une  manière  solide 
s’ils  ne  renoncent  complètement  au  vice  dégradant  qui  les  leur  a 
occasionnées. 

Les  rhagades  situées  entre  les  orteils  ou  les  doigts,  indépen¬ 
damment  de  ce  qu’ elles  nécessitent  constamment  une  extrême 
propreté ,  et  l’emploi  des  moyens  généraux  indiqués  par  le  plus 
ou  moins  d’irritation  et  de  sensibilité  qui  les  accompagne,  exi¬ 
gent  encore  un  mode  particulier  de  pansement,  qui  consiste  à 
placer  entre  les  lèvres  de  chaque  ulcère  quelques  fils  de  char¬ 
pie,  trempés  d’abord  dans  une  décoction  émolliente,  qu’on 
rend  quelquefois  anodine  par  l’addition  d’une  préparation 
opiacée  quelconque,  et  qu’on  aiguise  ensuite,  quand  les  chairs 
deviennent  pâles  et  indolentes,  avec  une  certaine  quantité  de 
sublimé.  Ces  légers  plumasseaux  doivent  être  placés  et  main¬ 
tenus  entre  les  bords  de  la  fissure,  afin  que  la  cicatrice  s’en 
opère  du  fond  vers  la  superficie.  Dans  un  petit  nombre  de  cir¬ 
constances  elle  résiste  pourtant,  et  l’on  voit  alors  quelquefois 
l’ulcération  céder  à  l’usage  persévérant  d’un  pansement  fait 
avec  une  solution  d’un  dixième  de  chlorure  de  soude  dans 
l’eau  commune.  Lorsque  les  rhagades  dont  il  est  ici  question 
sont  anciennes  et  ont  été  tout-à-fait  négligées ,  ainsi  qu’on  le 
voit  si  souvent  chez  les  militaires  en  campagne,  chez  d’autres 
malades  qui  marchent  beaucoup  ou  qui  ne  soignent  pas  leurs 
pieds,  elles  s’étendent  parfois  autour  de  la  base  des  orteils, 
ou  bien  gagnent  sur  l’une  ou  l’autre  face  du  pied.  Souvent, 
dans  ces  occasions,  elles  prennent  un  mauvais  aspect,  rongent 
et  détruisent  les  parties  molles  environnantes  ;  on  les  a  même 
vues  pénétrer  jusqu’aux  os,  ce  qui  en  rend  pour  l’ordinaire  la 
guérison  lente  et  difficile,  quoiqu’il  ne  soit  cependant  pas  sans 
exemple  qu’on  les  ait  amenées  à  une  heureuse  terminaison  par 
des  applications  stimulantes  assez  variées  dans  leur  nature, 
tels  que  les  baumes  de  Fioraventi,  l’égyptiac,  ou  une  solution 
de  chlorure  de  soude,  ainsi  que  Gullerier  oncle  et  neveu  en 
ont  fait  la  remarque. 

Les  rhagades  des  faces  palmaires  des  mains ,  celles  des  lè¬ 
vres,  des  narines,  et  du  bord  libre  des  paupières,  ne  réclament 
pas  d’autre  traitement  local  que  des  bains  locaux  mucilagineux, 
et  l’usage  alternatif  des  cataplasmes  de  mie  de  pain  et  de  lait. 
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ou  de  farine  de  graine  de  lin,  et  des  embrocations  avec  les 
pommades  de  colimaçon ,  de  concombre,  le  mucilage  de  coing, 
ou  le  beurre  de  cacao  plus  ou  moins  opiacés,  auxquels  on  sub¬ 
stitue  plus  tard  ,  et  si  les  ulcères  persistent,  le  cérat  napolitain 
ordinaire,  ou  celui  fait  avec  l’oxyde  gris  de  mercure,  ou  bien  en¬ 
core  les  pansemens  avec  la  solution  d’acétate  de  cuivre.  Rare¬ 
ment  elles  résistent  à  l’emploi  de  ces  topiques  secondé  par 
l’administration  des  antivénériens  généraux. 

Des  rhagades  surviennent  parfois  au  pudendum  à  l’occasion 
d’une  inflammation  très  vive,  accompagnée  de  boursouflement, 
de  rougeur  intense  de  la  muqueuse,  et  d’un  prurit  des  plus 
incommodes.  Souvent  elles  sont  syphilitiques  ;  mais  dans  un 
petit  nombre  de  circonstances  elles  sont  exemptes  de  toute  in¬ 
fluence  virulente.  Les  bains  tièdes  prolongés  dans  l’eau  de  gui¬ 
mauve  et  de  pavot,  les  cataplasmes  de  farine  de  lin,  ceux  de 
mie  de  pain  et  de  lait ,  enveloppés  dans  une  gaze  fine ,  les  fumi¬ 
gations  et  les  lotions  avec  quelque  décoction  mucilagineuse , 
les  boissons  adoucissantes  légèrement  nitrées,  des  sangsues 
autour  des  parties  enflammées,  et  un  régime  tempérant,  tels 
sont  les  moyens  à  l’aide  desquels  on  parvient  ordinairement  à 
calmer  celte  violente  inflammation  et  les  ulcères  qu’elle  fait 
naître.  Lorsque  ces  gerçures  sont  le  résultat,  soit  immédiat, 
soit  consécutif  de  l’infection  vénérienne,  on  se  comporte  comme 
il  a  été  dit  pour  les  chancres  de  cette  région. 

Les  rhagades  qu’on  observe  souvent  au  limbe  du  prépuce 
sont  assez  communément  primitives,  très  enflammées,  et  se 
guérissent  facilement  par  la  médication  antiphlogistique.  11  faut 
seulement  ne  pas  se  presser  de  découvrir  le  gland,  dans  la 
crainte  de  les  irriter  et  de  les  déchirer  en  distendant  outre  me¬ 
sure  la  portion  de  la  peau  où  elles  se  sont  développées.  Aussi¬ 
tôt  qu’elles  ont  perdu  le  haut  degré  d’irritation  qu’elles  avaient 
à  leur  début,  on  doit  songer  à  prémunir  la  constitution  contre 
les  effets  ultérieurs  du  principe  contagieux  qui  les  a  fait  naître, 
en  administrant  un  léger  traitement  mercuriel  d’à  peu  près  un 

Les  fissures  syphilitiques  consécutives  du  prépuce  ont  beau¬ 
coup  de  tendance  à  se  reproduire ,  même  après  avoir  été  mé¬ 
thodiquement  traitées,  ce  qui  arrive  surtout  chez  les  vieillards. 
Il  n’y  a  rien  de  mieux  à  faire  alors  que  de  pratiquer  la  circon¬ 
cision. 
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Enfin ,  il  se  manifeste  encore  quelquefois  à  la  face  interne 
du  prépuce,  en  arrière  du  gland,  et  par  le  fait  de  la  délicatesse 
naturelle  du  tissu  de  la  partie,  augmentée  par  l’existence  anté¬ 
rieure  de  chancres  depuis  plus  ou  moins  long-temps  cicatrisés, 
ou  par  la  seule  âcreté  de  la  matière  sébacée,  des  gerçures  qui 
inquiètent  ordinairement  beaucoup  les  malades,  quoiqu’elles 
ne  soient  que  l’effet  des  tiraillemens  imprudemment  exercés 
sur  ce  repli  membrano-cutané,  pour  s’assurer  de  l’état  des 
parties  qu’il  recouvre,  lorsqu’on  a  des  craintes  plus  ou  moins 
fondées  d’y  voir  paraître  des  signes  d’infection  syphilitique. 
Ces  espèces  de  rhagades,  dont  la  surface  est  toujours  rose  et 
de  bon  aspect ,  se  guérissent  promptement  par  des  lotions 
d’eau  de  goulard  et  le  repos  de  la  partie,  auxquelles  on  fait 
succéder,  s’il  en  est  besoin,  des  injections  d’eau  alumineuse, 
d’infusion  de  folle  fleur  de  tan  ou  de  vin  rouge  dans  lequel 
on  a  fait  infuser  des  roses  de  Provins,  afin  de  donner  un  peu  de 
ton  aux  parties  excoriées,  et  de  s’opposer  à  ce  qu’elles  se  dilacè- 
rent  de  nouveau  à  la  moindre  traction.  La  plupart  des  malades, 
je  le  répète,  sont  fort  alarmés  de  l’apparition  de  ces  légers  ac- 
cidens,  et  j’ai  eu  souvent  beaucoup  de  peine  à  persuader  à 
quelques-uns  de  ceux  qui  m’ont  cofisulté  en  pareil  cas,  que 
ces  espèces  de  fissures  n’étaient  en  aucune  manière  occasion¬ 
nées  par  la  syphilis. 

Des  fissures  ou  rhagades  vénériennes  s’observent  encore  fré¬ 
quemment  sur  les  bords  de  la  langue.  On  en  voit  aussi,  mais 
plus  rarement,  à  la  fàqe  supérieure  de  cet  organe.  Quoiqu’en 
général  ces  ulcères  soient  peu  douloureux,  leurs  bords  indurés 
et  leur  base  engorgée  annoncent  une  infection  invétérée. 

Une  médication  antisyphilitique  mieux  appropriée  et  plus 
complète  que  celles  qui  ont  précédé  devient  ici  tout-à-fait  in¬ 
dispensable.  Elle  doit  appeler  toute  l’attention  du  rhédeciu. 
Quant  au  traitement  local,  lorsque,  les  gargarismes  opiacés  et 
mercuriels  ont  été  successivèment  employés  sans  qu’on  ail  ob¬ 
tenu  la  cicatrisation,  il  suffit  de  toucher  les  surfaces  ulcérées 
avec  l’un  des  caustiques  ci-dessus  mentionnés.  Lagnéaü. 

RH.431NEES.  —  Famille  naturelle  de  plantes  dicotylédones 
polypétales,  à  étamines  périgynes,  connue  également  sous 
le  nom  français  de  Nerpruns,  parce  qu’en  effet  le  genre  qui 
porte  ce  nom  doit  en  être  considéré  comme  le  type.  Cette 
famille  peut  être  caractérisée  de  la  manière  suivante:  ce  sont 
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des  végétaux  ligneux  à  feuilles  simples  alternes  ou  opposées, 
munies  de  stipules  à  leur  base;  leurs  fleurs  sont  générale¬ 
ment  petites,  quelquefois  unisexuées,  par  suite  de  l’avor¬ 
tement  incomplet  d’un  des  sexes ,  disposées  aux  aisselles  des 
feuilles  ou  groupées  à  l’extrémité  des  rameaux.  Leur  calice 
monosépale  est  quelquefois  étalé,  plus  souvent  turbiné  ou 
ovoïde  à  sa  partie  inférieure ,  à  quatre  ou  cinq  divisions  pro¬ 
fondes.  La  corolle,  qui  manque  quelquefois,  se  compose  de 
quatre  à  cinq  pétales  généralement  très  petits,  insérés,  ainsi 
que  les  étamines,  sur  un  disque  périgyne  qui  environne  l’o¬ 
vaire,  forme  un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant,  ou  tapisse 
l’intérieur  du  calice  quand  celui-ci  est  tubuleux.  Les  étamines , 
en  même  nombre  que  les  pétales ,  sont  en  général  placées  de¬ 
vant  chacun  d’eux.  L’ovaire  est  supérieur  ou  quelquefois  semi- 
infère ,  à  deux ,  trois  ou  quatre  loges ,  contenant  chacune  un 
ou  deux  ovules.  Le  style  est  simple,  quelquefois  divisé  à  son 
sommet,  et  portant  autant  de  stigmates  qu’il  y  a  de  loges  à 
l’ovaire.  Le  fruit  est  tantôt  sec  et  capsulaire,  tantôt  et  plus 
souvent  charnu ,  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux  unilocu^ 
laires  et  monosperraes  ou  biloculaires  et  à  deux  graines.  La 
graine,  qui  est  quelquefois  enveloppée  d’un  arille  charnu, 
comme  dans  les  espèces  du  genre  Fusain,  par  exemple,  con¬ 
tient  un  embryon  dressé,  plane,  au  centre  d’un  endosperme 
charnu. 

Cette  famille,  dans  laquelle  on  compte  un  grand  nombre  de 
végétaux  indigènes,  fournit  plusieurs  médicamens  à  la  théra¬ 
peutique  ,  et  offre  assez  d’analogie  dans  ses  propriétés  médi¬ 
cales.  Ainsi,  la  pulpe  qui  entoure  les  noyaux  des  nerpruns, 
du  houx,  a  une  saveur  amère  et  désagréable;  elle  agit  comme 
purgative  d’une  manière  marquée,  et  cette  action  se  retrouve 
non-seulement  dans  la  pulpe  du  fruit  de  plusieurs  autres  es¬ 
pèces  de  la  même  famille ,  mais  aussi  dans  leur  écorce  inté¬ 
rieure.  Le  genre  des  jujubiers  ,  réuni  par  Linné  à  celui  des 
nerpruns ,  s’en  distingue  non-seulement  par  ses  caractères 
botaniques,  mais  encore  par  ses  propriétés  médicales.  La  pulpe 
de  leur  fruit,  qui  est  en  général  spongieuse ,  a  une  saveur 
douce,  mucilagineuse  et  sucrée.  Aussi  les  jujubes  sont-elles 
rangées  au  nombre  des  fruits  qu’on  nomme  vulgairement  bé- 
ehiques  ou  pectoraux.  On  sait  aujourd’hui  que  le  lotos  en  arbre 
des  anciens,  c’est-à-dire  celui  de  l’île  des  Lotophages,  est  une 
espèce  de  jujubier,  que  M.  Desfontaines  a  fait  connaître  sous 
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le  nom  de  Ziziphus  lotus.  Les  feuilles  et  lajeune  écorce  deplu- 
•  sieurs  rhamnées  a  une  saveur  amère  et  nauséabonde,  quel¬ 
quefois  même  astringente.  Dans  l’Amérique  septentrionale,  on 
emploie  fréquemment  comme  toniques  les  feuilles  du  Ceano- 
thus  americana,  et  celles  du  Prinos  verticillatus.  Les  fruits  d’un 
assez  grand  nombre  de  rhamnées  contiennent  un  principe  co¬ 
lorant  jaune  ou  vert.  C’est  des  fruits  du  Jthamnus  catharticus 
qu’on  retire  le  vert  de  vessie;  ceux  de  la  Bourgène  (Rkamnus 
frangula,  L.),  de  la  graine  d’Avignon  (Rhamnus  injeetorius)  sont 
également  employés  dans  l’art  de  la  teinture.  A.  Richard. 

RUOBARBE.  —  On  appelle  ainsi  la  racine  de  plusieurs  es¬ 
pèces  du  genre  Rheum,  qui  appartient  à  la  famille  naturelle  des 
polygonées  et  à  l’ennéandrie  trigynie.  Quatre  espèces  surtout 
ont  été  successivement  considérées  comme  fournissant  la  vraie 
rhubarbe  du  commerce ,  c’est-à-dire  celle  des  parties  orien¬ 
tales  de  l’Asie.  Ainsi  Linné  avait  pensé  que  c’était  le  Rheum  un- 
dalatum,  que  pour  cette  raison  il  avait  primitivement  nommé 
Rheum  rhabarbarum.  Plus  tard  on  a  cru  que  la  rhubarbe  de 
Chine  provenait  du  Rheum  compactum.  Jusqu’en  ces  derniers 
temps,  presque  tous  les  naturalistes  s’accordaient  à  considérer 
le  Rheum  palmatum  comme  fournissant  plus  spécialement  la 
vraie  rhubarbe.  En  effet,  ces  trois  espèces  sont  cultivées  en 
France ,  et  c’est  la  racine  de  la  dernière  qui ,  par  son  odeur,  sa 
couleur  et  sa  marbrure ,  se  rapproche  le  plus  de  la  rhubarbe 
de  Chine.  Mais  dans  ces  dernières  années  on  a  décrit  sous  les 
noms  de  Rheum  emodi  et  de  Rheum  australe  une  quatrième  es¬ 
pèce  que  quelques  botanistes  considèrent  comme  fournissant 
la  rhubarbe  de  Chine.  Cette  espèce  a  d’abord  été  cultivée  au 
jardin  botanique  de  la  Compagnie  des  Indes  à  Calcutta.  Elle 
provenait  de  graines  récoltées  dans  la  chaîne  de  l’Himalaya  et 
dans  le  Thihet,  où  elle  produit,  dit-on,  une  racine  versée  dans 
le  commerce  sous  le  nom  de  Rhubarbe  de  Chine.  Le  docteur 
Walliclî,  directeur  de  ce  magnifique  jardin,  a  d’ahord  fait  con¬ 
naître  cette  espèce  sous  le  nom  de  Rheum  emodi.  Un  peu  plus 
tard ,  M.  Colebrooke  l’a  décrite  sous  celui  de  Rheum  australe, 
qui  a  été  généralement  adopté.  Ainsi  il  est  extrêmement  pro¬ 
bable  que  la  vraie  rhubarbe  de  Chine  est  à  la  fois  produite, 
ainsi  qu’on  l’avait  cru  jusqu’ici,  par  plusieurs  espèces,  mais  plus 
spécialement  par  le  Rheum  et  palmatum,  et  par  le  Rheum  australe. 
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Toutes  les  espèces  du  genre  Mheum  sont  de  grandes  plantes 
herbacées  vivaces,  ayant  une  racine  épaisse,  charnue,  com¬ 
pacte,  rameuse,  des  feuilles  radicales  d’une  énorme  grandeur, 
pétiolées  et  embrassantes  à  leur  base  ;  la  tige  qui  naît  du 
centre  de  l’assemblage  des  feuilles  radicales  s’élève  souvent  à 
plus  de  six  pieds  ;  elle  est  cylindrique,  cannelée,  creuse  inté¬ 
rieurement,  terminée  par  une  vaste  panicule  de  fleurs  d’un 
jaune  pâle,  très  petites.  Les  fruits  sont  de  petits  akènes  à  trois 
angles  membraneux  et  saillans. 

Les  espèces  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l’heure  sont  toutes 
originaires  de  la  Chine,  du  Tfaibet  et  de  la  Tartarie  Chinoise. 
Aussi  est-ce  cetle  partie  de  l’Asie  qui  doit  être  considérée 
comme  la  véritable  patrie  de  la  rhubarbe. 

Dans  le  commerce  on  en  distingue  quatre  sortes  principales, 
savoir  ;  1°  la  rhubarbe  de  Chine,  2°  celle  de  Moscovie ,  3°  la  rhu¬ 
barbe  de  Perse ,  4"  la  rhubarde  indigène  ou  de  France. 

1°  La  RHOBARBE  DE  CHINE  est  celle  qui  nous  arrive  directement 
de  la  Chine  par  la  voie  de  Canton.  Elle  est  en  morceaux  arron¬ 
dis,  d’un  jaune  sale  à  l’extérieur,  et  recouverts  d’une  poussière 
jaunâtre;  sa  texture  est  compacte,  sa  couleur  intérieure  est 
d’un  rouge  terne,  avec  des  marbrures  blanches  et  très  serrées; 
sa  cassure  est  terne  et  raboteuse;  son  odeur  forte  et  particu¬ 
lière,  sa  saveur  amère;  elle  croque  fortement  sous  la  dent, 
ce  qu’on  doit  attribuer  à  la  grande  quantité  de  substances  sa¬ 
lines  qu’elle  contient;  elle  donne  à  la  salive  une  teinte  jaune 
orangé;  elle  est  pesante,  et  sa  poudre  est  d’un  fauve  clair.  Ces 
morceaux  sont  percés  d’un  petit  trou  qui  a  servi  à  les  traver¬ 
ser  d’une  corde  pour  les  faire  sécher,  en  les  suspendant  aux 
arbres,  dans  les  tentes,  et  jusqu’aux  cornes  des  bestiaux.  La 
récolte  se  fait  ordinairement  vers  le  mois  de  mai,  époque  où  la 
racine  est  encore  remplie  de  ses  sucs  nourriciers.  Cette  rhu¬ 
barbe  ayant  été  transportée  par  mer ,  il  n’est  pas  rare  d’y  trou¬ 
ver  des  morceaux  noircis  et  avariés  par  l’humidité,  et  assez 
souvent  elle  est  attaquée  par  les  vers.  Les  marchands  ont 
soin  de  masquer  ce  défaut  en  bouchant  ces  trous  avec  une 
pâte  faite  de  poudre  de  rhubarbe  délayée  dans  l’eau.  On  re¬ 
connaît  facilement  cette  fraude  en  cassant  un  morceau,  qui 
laisse  bientôt  apercevoir  les  trous  dont  l’orifice  seul  avait  été 
bouché. 

2°  Rhdbarbe  de  Moscovie  ou  de  Bbcharie.  —  Elle  est  produite 
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par  les  mêmes  plantes,  et  récoltée  dans  les  mêmes  lieux  que 
la  rhubarbe  de  Chine.  On  l’appelle  ainsi  parce  qu’elle  est  trans¬ 
portée  par  terre  du  Thibet,  de  la  Buchàrie,  etc.,  à  Kiachta  en 
Sibérie,  où  elle  est  vendue  à  des  marchands  préposés  par  le 
gouvernement  russe.  Là  elle  est  triée  avec  le  plus  grand  soin, 
mondée  au  vif  avant  d’être  transportée  à  Saint-Petersbourg. 
Dans  cette  dernière  ville  elle  subit  un  nouvel  examen  avant 
d’être  versée  dans  le  commerce.  C’est  par  toutes  ces  précau¬ 
tions  que  la  rhubarbe  de  Moscovie  est  beaucoup  plus  estimée, 
et  d’un  prix  plus  élevé  que  celle  de  Chine.  Elle  est  en  mor¬ 
ceaux  généralement  plus  petits,  lisses,  c’est-à-dire  bien  net¬ 
toyés  et  bien  grattés, quelquefois  anguleux  ,  percés  d’un  grand 
trou  ,  parce  que  celui  qui  avait  servi  à  les  suspendre  a  été 
gratté  et  agrandi  lors  du  mondage  fait  en  Sibérie.  Sa  couleur 
extérieure  est  jaune,  l’intérieure  est  rougeâtre,  avec  des  mar¬ 
brures  blanches  et  irrégulières;  elle  est  généralement  moins 
lourde  et  moins  compacte  que  la  rhubarbe  de  Chine.  Son  odeur 
est  la  même  que  celle  de  la  précédente;  sa  saveur  est  amère  et 
un  peu  astringente;  elle  croque  de  même  sous  la  dent,  et  co¬ 
lore  la  salive  en  jaune  foncé.  Sa  poudre  est  presque  jaune  pur. 

La  rhubarbe  de  la  Chine  a  été  l’objet  des  recherches  de 
plusieurs  chimistes.  Les  analyses  les  plus  récentes  y  ont  dé¬ 
montré  la  présence  :  1°  d’un  principe  particulier  qui  lui  donne 
sa  saveur,  son  odeur  et  sa  couleur,  et  qu’on  a  nommé  rhabar- 
barin.  Ce  principe  est  jaune,  insoluble  dans  l’eau  froide,  so¬ 
luble  dans  l’eau  chaude,  l’alcool  et  l’éther;  il  aune  saveur 
âpre  et  amère.  Il  forme  avec  presque  tous  les  acides  des  com¬ 
posés  insolubles  d’une  couleur  jaune;  2“  d’un  acide  libre  que 
M.  Thompson  a  nommé  acide  rhéumique  ;  3°  d’une  huile  fixe, 
douce;  4“  d’une  petite  quantité  de  gomme;  5"  d’amidon; 
6°  de  plusieurs  sels,  tels  que  le  surraalate  de  chaux,  et  surtout 
l’oxalate  de  chaux,  qui  forme  environ  le  tiers  du  poids  total  de 
la  rhubarbe;  7°  de  l’oxyde  de  fer  et  d’une  petite  quantité  d’un 
sel  à  base  de  potasse ,  dont  l’acide  n’a  pas  encore  été  bien  ri¬ 
goureusement  connu. 

La  rhubarbe  de  Moscovie  offre  absolument  les  mêmes  prin¬ 
cipes  que  la  rhubarbe  de  Chine,  et  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions;  cependant  on  a  remarqué  qu’elle  contient  un  peu  moins 
d’oxalate  de  chaux. 

Une  analyse  plus  récente  de  M.  Caventou  lui  a  démontré  que 
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l’extrait  alcoolique  de  rhubarbe  contient  :  1°  une  matière 
grasse  retenant  un  peu  d’huile  volatile  odorante;  2“  un  prin¬ 
cipe  colorant  jaune  susceptible  de  cristalliser,  et  qu’il  désigne 
sous  le  nom  de  rhabarbarin  ;  et  3“  enfin ,  une  autre  substance 
brune,  insoluble  dans  l’eau,  qui,  combiné  au  rhabarbarin, 
forme  la  rhabarbarine  de  plusieurs  chimistes. 

3°  On  désigne  sous  le  nom  de  rhubarbe  de  Perse  une  sorte 
très  estimée,  qui,  comme  les  précédentes ,  provient  également 
du  Thibet,  et  peut-être  d’autres  parties  des  Indes  orientales, 
par  la  Perse  et  la  Syrie.  Elle  se  présente  sous  deux  formes  : 
tantôt  en  morceaux  presque  cylindriques  et  peu  volumineux  ; 
tantôt  en  morceaux  plus  gros  ,  planes  d’un  côté,  convexes  de 
l’autre,  provenant  évidemment  de  grosses  racines  coupées  en 
deux,  suivant  leur  longueur  :  c’est  à  cette  dernière  variété 
qu’on  donne  quelquefois  le  nom  de  rhubarbe  plate.  Tous  ces 
morceaux  sont  d’un  brun  terne ,  d’une  texture  excessivement 
compacte  ;  leur  odeur  et  leur  saveur  sont  les  mêmes  que  celles 
de  la  rhubarbe  de  Moscovie;  ils  sont  percés  d’un  très  petit 
trou;  presque  jamais  ils  ne  sont  détériorés  ,  peut-être  à  cause 
de  leur  extrême  compacité.  Cette  rhubarbe  doit  provenir  des 
mêmes  espèces  botaniques  que  les  deux  précédentes. 

4®  Rhubarbe  indigène.  —  On  a  de  tout  temps  essayé  la  cul¬ 
ture  de  la  rhubarbe  dans  lès  différentes  parties  de  l’Europe; 
mais  quoique  les  trois  espèces  du  genre  ü/iem»  que  nous  avons 
précédemment  mentionnées  sous  les  noms  de  Rheum  undiila- 
tum,  compactum  et  palmatum,  se  cultivent  facilement  en  France 
et  dans  les  différentes  autres  parties  de  l’Europe,  il  s’en  faut 
cependant  de  beaucoup  que  leurs  produits  puissent  être  mis 
en  balance  avec  ceux  de  la  Chine  et  de  la  Tartarie.  Néanmoins 
l’espèce  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  rhubarbe  asiatique  est 
celle  qu’on  retire  du  Rheum  palmatum  ;  mais  toutes  les  rhu¬ 
barbes  indigènes  se  distinguent  des  exotiques  par  leur  couleur 
rosée  à  l’extérieur,  par  une  odeur  moins  forte,  une  saveur 
moins  amère,  comme  mucilagineuse  et  sucrée  ;  elle  ne  croque 
pas  sous  la  dent,  ce  qui  doit  être  attribué  à  la  quantité  beau¬ 
coup  moins  grande  d’oxalate  de  chaux  qu’elle  contient,  quan¬ 
tité  qui  ne  s’élève  pas  au-delà  d’un  dixième  du  poids  total,  au 
lieu  d’un  tiers,  comme  dans  les  rhubarbes  de  Chine  et  de  Mos¬ 
covie.  En  revanche,  la  matière  colorante  est  plus  abondante, 
mais  d’une  teinte  rougeâtre,  au  lieu  d’être  jaune;  l’amidon  y 
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est  aussi  en  plus  grande  proportion.  Aussi,  bien  que  cette 
sorte  de  rhubarbe  ait  une  action  analogue  à  celle  de  la  Chine, 
elle  doit  être  employée  à  une  dose  triple  au  moins  pour  pro¬ 
duire  les  mêmes  effets. 

La  rhubarbe  est  un  médicament  très  fréquemment  employé, 
et  qui  possède  deux  modes  d’action  tout-à-fait  différens.  Si  on 
la  donne  à  faible  dose,  telle  que  2  à  4  décigrammes  de  sa 
poudre  ,  la  rhubarbe  agit  essentiellement  comme  tonique,  et 
concentre  en  quelque  sorte  son  action  sur  l’estomac.  Ainsi , 
elle  augmente  la  force  digestive  de  cet  organe,  et  rétablit  l’in¬ 
tégrité  de  ses  fonctions,  mais  dans  le  cas  seulement  où  leur 
dérangement  ne  serait  pas  occasionné  par  un  état  de  phlogose; 
car,  dans  ce  dernier  cas,  elle  en  augmenterait  le  désordre, 
au  lieu  d’y  porter  remède.  On  recommande  l’usage  de  la  pou¬ 
dre  de  rhubarbe  à  la  suite  des  maladies  dont  la  longue  durée 
a  affaibli  les  diverses  fonctions  organiques.  Généralement  on 
fait  prendre  ce  médicament  dans  une  cuillerée  de  potage  ou 
de  bouillon  ;  et  malgré  son  mélange  avec  les  alimens,  ses  effets 
n’en  sont  pas  moins  sensibles.  Mais  si  la  dose  est  beaucoup 
plus  forte,  si,  par  exemple,  on  donne  à  la  fois  4  grammes  de 
la  poudre,  ou  8  à  12  grammes  de  rhubarbe  concassée,  infusée 
ou  bouillie  dans  180  grammes  d’eau,  l’action  tonique  ne  se 
fait  pas  remarquer,  mais  la  rhubarbe  agit  comme  purgatif. 
Cependant  il  faut  noter  qu’à  la  suite  de  cette  action  purgative 
qui  se  montre  d’abord,  il  se  manifeste  généralement  quelques 
signes  de  la  propriété  tonique  que  possède  aussi  ce  médica¬ 
ment  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  une  constipation  opi¬ 
niâtre  chez  les  individus  qui  ont  été  purgés  avec  de  la  rhu¬ 
barbe.  C’est  pour  celte,  raison  que  l’on  emploie  assez  souvent 
la  rhubarbe  dans  les  diarrhées  chroniques  où  il  ne  se  montre 
aucun  signe  d’irritation:  ce  médicament  agit  alors  à  la  manière 
de  toutes  les  substances  toniques  et  astringentes.  De  même 
que  les  autres  purgatifs  toniques,  la  rhubarbe  ne  doit  jamais 
être  employée  dans  les  différens  cas  de  fièvres  ou  de  phleg- 
masies,  mais  seulement  quand  il  n’y  a  aucune  trace  d’excita¬ 
tion  fébrile.  On  a  remarqué  que  les  molécules  de  la  rhubarbe 
sont  absorbées  avec  une  assez  grande  rapidité,  et  qu’elles  com¬ 
muniquent  leur  odeur  forte  et  leur  couleur  jaune  aux  humeurs 
excrétées,  comme  la  sueur,  et  surtout  l’urine.  C’est  un  fait 
qu’il  est  utile  de  ne  pas  perdre  de  vue,  afin  de  ne  pas  croire 
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à  l’existeaee  d’une  maladie  bilieuse  chez  des  Individus  qui  ne 
doivent  l’apparition  de  ce  phénomène  qu’à  l’usage  de  la  rhu¬ 
barbe. 

Ce  médicament  s’administre,  soit  en  poudre,  dont  la  dose 
varie,  comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  suivant  qu’on 
veut  développer  son  action  tonique  ou  son  action  purgative  , 
soit  en  infusion  ou  en  décoction.  4  grammes  de  rhubarbe  con¬ 
cassée,  que  l’on  a  fait  infuser  pendant  quelques  heures  dans 
120  grammes  d’eau  chaude,  et  auxquels  enjoint  30  grammes 
de  sirop,  forme  une  potion  qui  n’a  rien  de  désagréable,  et 
qui  est  très  convenable  pour  purger  un  jeune  enfant  de  l’âge 
de  trois  à  huit  ans.  Pour  un  adulte,  la  dose  de  la  rhubarbe  en 
infusion  ou  décoction  doit  être  portée  à  12  ou  16  grammes. 
Mais  néanmoins  il  est  assez  rare  de  l’administrer  seule;  pres¬ 
que  toujours  on  l’unit  aux  autres  purgatifs,  comme  la  manne, 
le  séné ,  les  sels  neutres,  etc.  Quand  on  traite  la  rhubarbe  par 
l’eau  froide,  dit  M.  Soubeiran ,  on  obtient  une  liqueur  transpa¬ 
rente;  quand  on  a  recours  à  l’infusion,  la  liqueur  est  encore 
transparente;  mais  quand  on  fait  bouillir  la  rhubarbe  daps 
l’eau,  la  liqueur  est  trouble,  ou  se  trouble  par  le  refroidisse¬ 
ment.  Quand  on  évapore  l’une  ou  l’autre  de  ces  liqueurs  en 
consistance  d’extrait,  et  qu’on  reprend  celui-ci  par  l’eau,  il 
reste  une  matière  d’apparence  résineuse  qui  ne  s’est  pas  dis¬ 
soute  dans  l’eau,  mais  qui  se  dissout  très  bien  dans  l’alcool, 
c’est  la  matière  désignée  sous  le  nom  de  résine  de  rhubarbe 
par  M.  Henry.  C’est  cette  substance  qui  trouble  la  liqueur  ob¬ 
tenue  par  la  décoction  de  la  rhubarbe  dans  l’eau  :  elle  possède 
à  un  haut  degré  l’odeur  et  la  saveur  de  la  rhubarbe,  et  parait 
en  être  le  principe  actif.  On  prépare  dans  les  pharmacies  un  si¬ 
rop  ,  un  extrait  et  une  teinture  alcoolique  de  rhubarbe,  qui 
jouissent  également  de  propriétés  purgatives,  et  que  l’on  em¬ 
ploie,  le  premier,  à  la  dose  de  de  30  à  60  gram.;  le  second, 
à  celle  de  1  gram.  et  au-delà  ;  et  le  troisième,  à  la  dose  de 
30  à  60  gouttes ,  suivant  l’âge  et  l’idiosyncrasie  des  sujets. 
Le  sirop  de  chicorée  composé,  que  l’on  emploie  très  sou¬ 
vent  comme  purgatif,  doit  en  grande  partie  son  action  à  la 
rhubarbe  qui  entre  dans  sa  composition.  A.  Richard. 

Tilwg  (Math.).  Rhabarbarologia ,  seu  curiosn  rliabarbari  disquisi- 
tio,  etc.  Francfoft ,  1679,  in-î",  pp.  782,  fig,  - 
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Linné  (C.).  Resp.  Ziervogel  (G.).  Diss.  sistens  rhabarharum,  etc.  Upsal, 
1752  ,  in-4“.  Et  dans  ^/Kœ«.  Acad.,  t.  iii,  p.  2li. 

Vadters.  De  rhabaréaro'vero  exolico,  chinensi,  ihdico,  rossico,  etc. 
Dans  Repertorium  remed.,  p.  351. 

Clarion.  Obs.  sur  V analyse  des  végétaux ,  suivi  dl un  travail  chimique 
sur  les  rhubarbes  exotiques  et  indigènes.  Thèse.  Paris  ,  1809,  in-4°. 

Henry.  Analyse  comparée  des  rhubarbes  de  Chine  ,  de  Moscovie  et  de 
France.  Dans  Bulletin  de  pharmacie ,  t.  vi,  p.  87. 

Barrot.  Recherches  sur  les  espèces  du  genre  rhubarbe.  Thèse.  Paris , 
1816,  in-i«. 

Bartahni  (B.).  Memoria  sulle plante  del  rèainrèaro.  Dans  Atti  di  Siena, 
t.  vu ,  p.  278. 

PüiTENEY  (R.).  On  the  dijferent  species  qf  rheberb  (Rheum  rhaponticum, 
L.).  Dans  Lettres  sur  l’agriculture  de  la  Soc.  de  Bath,  t.  ii,  p.  413. 

Herberger  (J.).  Essai  chimique  comparatif  sur  plusieurs  espèces  di 
rhubarbe.  Dans  Répertoire  de  pharmacie,  t.  xxxvni  ,  p.  183. 

Kemme  (  J.  C.  )  et  Geber.  Diss.  de  eximia  rhabarbari  virtute  medica  in 
morbis  quibusdam  chronicis,  etc.  Halle,  1771,  in-4°.  R.  D. 

RHUMATISME.  —  Définition ,  caractères  généraux.  —  On 
désigne  sous  le  nom  de  rhumatisme  une  affection  qui  se  tra¬ 
duit  sous  des  formes  très  variées,  .simule  fréquemment  les 
phlegmasies  et  les  névroses,  sévit,  comme  ces  maladies,  sur 
presque  tous  les  organes  de  l’économie,  et  se  développe  plus 
particulièrement  sur  un  petit  nombre  de  tissus  qui  semblent 
seuls  pouvoir  en  être  le  siège.  Cette  maladie,  qui  apparaît 
indifféremment  dans  la  continuité  des  membres  ou  dans  leurs 
articulations  ,  sur  le  tronc  ou  dans  les  organes  contenus 
dans  les  cavités  splanchniques,  présente,  toutefois ,  certains 
caractères  généraux  qui  marquent  sa  place  en  nosologie.  Nous 
discuterons  et  nous  établirons  plus  tard  quelle  est  sa  nature; 
bornons-nous  à  signaler  en  quelques  mots  ses  principaux  ca¬ 
ractères. 

Quelquefois  accompagné  de  symptômes  généraux  ou  fé¬ 
briles,  le  rhumatisme  est  souvent  a[iyrétiqué.  Les  symptômes 
locaux  qui  semblent  caractériser  le  mieux  cette  maladie  pré¬ 
sentent  eux-mêmes  une  diversité  qui  n’est  pas  la  considération 
la  moins  importante  de  son  histoire.  Accompagnée  de  gonfle¬ 
ment,  de  chaleur,  de  douleur,  et  parfois  même  de  rougeur 
dans  les  parties  sur  lesquelles  elle  apparaît,  cette  affection  ne 
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présente  quelquefois  qu’un  gonflement  à  peine  sensible,  d’au¬ 
tres  fois  une  simple  douleur.  La  mobilité  du  rhumatisme, 
c’est-à-dire  le  transport  de  cette  affection  d’une  articulation 
sur  une  autre ,  d’un  organe  sur  un  autre  organe,  de  l’extérieur 
à  l’intérieur,  et  vice  versa,  constitue  encore  un  de  ses  phéno- 
I  mènes  les  plus  remarquables.  Enfin  ajoutons  que  quelle  que 
soit  la  cause  première  qui  a  donné  naissance  au  rhumatisme, 
toujours  est-il  que  le  sujet  qui  en  a  été  une  première  fois  at¬ 
teint,  conserve  une  fâcheuse  prédisposition  à  de  nouvelles 
attaques ,  et  porte  en  quelque  sorte  en  lui-même  le  germe  des 
récidives. 

Localisation  du  rhumatisme.  —  Le  rhumatisme  se  montre, 
avons-nous  dit,  dans  un  grand  nombre  d’organes  :  recherchons 
et  exposons  les  différons  sièges  qu’il  peut  occuper,  abstraction 
faite  de  la  question  de  tissu  primitivement  affecté.  Nous  dis¬ 
cuterons  plus  loin  {^Anatomie  pathologique)  la  valeur  des  opi¬ 
nions  qui  ont  été  émises  à  ce  sujet,  et  nous  rechercherons  si 
le  rhumatisme  peut  être  rattaché  à  la  maladie  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  tissus  en  particulier. 

Le  rhumatisme  siège  le  plus  ordinairement  sur  les  articula¬ 
tions  des  membres,  et  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  se 
présente  alors  avec  un  cortège  de  phénomènes  qui  le  rapproche 
beaucoup  des  phlegmasies.  Il  occupe  une  ou  plusieurs  articu¬ 
lations.  La  continuité  des  membres  en  est  quelquefois  affectée; 
soit  que  cette  forme  succède  au  rhumatisme  des  articulations, 
soit  qu’elle  débute  d’emblée ,  elle  peut  être  limitée  au  bras  ,  à 
l’avant-hras,  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  ou  bien  envahir  d’un 
seul  coup  tout  un  membre,  y  compris  les  articulations.  Plu¬ 
sieurs  membres  peuvent  être  pris  à  la  fois.  Il  est  rare  que  le 
rhumatisme  se  montre  dans  les  petites  articulations,  cepen¬ 
dant  elles  n’en  sont  point  exemptes.  Enfin  les  quatre  membres 
peuvent  être  simultanément  le  siège  de  la  maladie,  et  alors  le 
rhumatisme  est  vulgairement  désigné  sous  le  nom  de  rhuma¬ 
tisme  général,  bien  que  le  tronc  n’y  participe  pas  toujours. 

Le  rhumatisme  général,  dans  toute  la  rigueur  du  mot,  est 
une  maladie  évidemment  impossible,  attendu  qu’il  y  a  des  or¬ 
ganes  dont  le  libre  exercice  est  indispensablement  nécessaire 
à  l’accomplissement  des  fonctions  essentielles  à  la  vie.  Le  rhu¬ 
matisme  vraiment  général  ne  serait  en  quelque  sorte  que  le 
premier  degré  de  la  mort.  Cependant,  dans  quelques  cas  rares, 
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presque  tous  les  organes  ont  été  pris  à  la  fois  de  rhumatisme; 
mais,  par  une  compensation  nécessaire,  cette  affection  sévissait 
plus  particulièrement  et  avec  plus  d’intensité  d’un  côté  du 
corps  ,  et  la  maladie  était  en  voie  de  résolution  de  ce  côté , 
lorsqu’elle  franchissait  la  ligne  médiane  pour  se  porter  du 
côté  opposé. 

La  partie  supérieure  de  la  tête  est  assez  fréquemment  le 
siège  du  rhumatisme,  chez  les  femmes  surtout.  Cette  affection 
se  montre  sur  toute  la  surface  crânienne  (rhumatisme  épicra¬ 
nien  ) ,  ou  sur  un  des  côtés  seulement  de  cette  région  (rhuma¬ 
tisme  pariétal).  Cette  affection  peut  avoir  son  siège  dans  les 
muscles  moteurs  du  globe  oculaire ,  dans  la  coque  fibreuse 
qui  l’entoure  et  le  soutient,  ou  enfin  dans  les  membranes  qui 
en  constituent  les  différentes  enveloppes.  Certaines  douleurs 
très  intenses  qui  ont  leur  siège  dans  l’intérieur  de  l’oreille  in¬ 
terne  peuvent  être  considérées  comme  des  douleurs  rhuma¬ 
tismales. 

Le  rhumatisme  se  montre  très  fréquemment  dans  les  parties 
latérales  ou  dans  les  parties  postérieures  du  cou  (torticolis).  Il 
se  montre  aussi  à  la  partie  antérieure  du  thorax,  à  la  région 
mammaire ,  quelquefois  sur  tout  le  pourtour  extérieur  de  cette 
cavité  (  pleurodynie).  Le  rhumatisme  se  fixe  également  sur  les 
parois  abdominales  :  on  l’a  vu  occuper  certaines  régions  du 
bassin,  la  région  sacrée,  la  région  coccygienne,  et  Van  Swieten 
parle  de  douleurs  rhumatismales  qui  suivaient  le  trajet  de  la 
crête  iliaque. 

Enfin  le  rhumatisme  établit  quelquefois  son  siège  d’une  ma¬ 
nière  évidente  sur  les  viscères,  sur  le  périoste,  la  dure-mère, 
les  membranes  du  cerveau ,  de  la  moelle  épinière ,  et  même 
sur  le  névrilème  des  nerfs. 

Division.  —  Ceci  posé,  nous  diviserons  l’étude  du  rhuma¬ 
tisme,  comme  la  plupart  des  auteurs  la  divisent  aujourd’hui, 
en  trois  sections  :  1®  le  rhumatisme  arliculaire ,  comme  son  nom 
l’indique ,  est  celui  qui  se  montre  aux  articulations  :  c’est  la 
forme  la  plus  fréquente  et  la  mieux  connue,  celle  qui  se  pré¬ 
sente  parfois  avec  les  caractères  phlegmasiques  les  moins  con¬ 
testés,  celle  enfin  à  l’histoire  de  laquelle  nous  donnerons  le 
plus  de  développement.  2“  Le  rhumatisme  musculaire  est  celui 
qui  se  porte  sur  les  muscles  du  tronc  ou  des  membres.  3°  Le 
rhumatisme  viscéral  se  montre  sur  les  organes  de  la  vie  or- 
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g^uique  ,  se  rattachaat,  la  plupart  du  temps,  à  l’existence  de 
rhumatismes  extérieurs  antécédens. 

Les  fondemens  de  celte  division,  qui  ne  repose  que  sur  des 
élémens  connus  et  faciles  à  déterminer,  me  paraissent  assez  ra¬ 
tionnels.  Autrefois ,  la  dénomination  des  rhumatismes  se  lirait 
indifféremment,  tantôt  de  la  cause  de  la  maladie,  tantôt  des 
phénomènes  morbides  qui  l’accompagnaient  ;  on  distinguait 
ùn  rhumatisme  mercuriel,  métallique,  un  rhumatisme  dysen- 
tériquê,  bilieux,  hépatique,  œdémateux,  etc.  Sauvage  distin¬ 
gue  quinze  espèces  de  rhumatisme,  Cullen  en  compte  jusqu’à 
trente-quatre.  Enfin  quelques  auteurs  désignent  encore  le 
rhumatisme  articulaire  sous  le  nom  de  rhumatisme  fibreux,  pour 
indiquer  que  c’est  dans  les  parties  fibreuses  qui  environnent 
l’articulation,  que  le  mal  a  son  siège.  Mais  la  membrane  sé¬ 
reuse  qui  entre  dans  la  composition  de  l’articulation  est  aussi 
manifestement  malade,  en  sorte  qu’il  nous  semble  plus  sage 
de  donner  à  cette  forme  de  rhumatisme  le  nom  articulaire , 
nom  qui  a  l’avantage  de  ne  rien  préjuger  sur  le  siège  intime 
de  l’affection  ,  et  qui  ,  du  reste  ,  la  caractérise  suffisam¬ 
ment. 

Étiologie.  —  Avant  d’entrer  dans  l’étude  particulière  de  cha¬ 
cune  des  formes  dé  la  maladie  que  nous  venons  d’établir,  re¬ 
cherchons  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  au 
développement  dp  rhum.atisme.  Parmi  ces  causes,  les  unes 
agissent  d’une  manière  plus  ou  moins  efficace  sur  l’organisme, 
et  la  prédisposent  à  contracter  cette  maladie,  ce  sont  les 
causes  prédisjjosantes  :  elles  tiennent  soit  à  l’individu  lui-même, 
et  sont  relatives  à  l’âge,  au  sexe,  au  tempérament,  à  l’héré¬ 
dité,  ou  bien  elles  résultent  des  habitudes,  des  professions, 
du  régime ,  etc. ,  et  constituent  ainsi  des  prédispositions  con¬ 
stitutionnelles  ou  acquises.  On  désigne  d’autre  part,  sous  le  nom 
de  causes  occasionnelles  ou  déterminantes ,  celles  qui  agissent 
plus  parliculièrémeut  d’une  manière  passagère,  et  entre  l'ap¬ 
plication  desquelles  et  l’apparition  de  la  maladie  il  s’écoule 
généralement  un  court  espacé  de  temps  :  le  froid  eti’bumidilé 
doivent  être  jtlacés  ici  en  première  ligne.  Cependant,  bien  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  liaison  qui  existe  entre  le 
développement  du  rhumatisme  et  la  nature  des  causes  puisse 
être  établie  sans  contestation,  l’action  de  ces  causes  n’est  pas 
toujours  assez  isolée,  ou  tellement  distincte,  qu’il  soit  possible 
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d’affirmer  d’une  manière  positive  quel  est  leur  degré  respectif 
d’influence. 

Causes  prédisposantes.  Age.  —  Le  rhumatisme  atteint  plus  fré¬ 
quemment  la  jeunesse  et  la  virilité  que  l’enfance  et  la  vieillesse; 
cependant,  il  n’est  aucun  âge  qui  soit  absolument  à  l’abri  du 
rhumatisme,  et  surtout  du  rhumatisme  articulaire.  Toutefois, 
c’est  entre  la  vingtième  et  la  cinquantième  année  qu’il  sévit 
avec  le  plus  de  fréquence.  11  affecte  alors  généralement  une 
forme  aiguë.  11  faut  remarquer  que  nous  ne  parlons  ici  que  de 
l’invasion  de  la  première  attaque  de  rhumatisme.  Il  existe,  en 
effet,  un  grand  nombre  de  vieillards  rhumatisans,  mais  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  ont  déjà  éprouvé  des  atteintes  rhumatismales 
à  un  âge  moins  avancé.  Comme  la  circonstance  d’une  attaque 
antécédente  est  une  des  causes  prédisposantes  les  plus  effi¬ 
caces,  la  maladie  une  fois  développée  s’est,  à  diverses  reprises, 
réveillée,  et  a  pris  une  forme  chronique.  Cependant  les  auteurs 
rapportent  quelques  cas  de  rhumatismes  aigus  chez  des  sujets, 
de  soixante-dixans  et  plus,  jusqu’alors  épargnés  par  la  maladie. 

Il  est  rare  que  l’invasion  de  la  première  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  survienne  avant  la  puberté.  M.  Bouillaud  (Traité  clinique 
du  rhumatisme  ariicul.  )  parle  d’une  jeune  fille  de  sept  ans  qui 
fut  atteinte  de  rhumatisme  articulaire.  Dans  ces  derniers  temps, 
M.  Teilhard-la-Terrisse  (thèse,  1833)  a  prétendu  que  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  se  montrait  chez  les  nouveau-nés, 
et  avec  une  certaine  fréquence.  Ses  observations  ne  nous  pa¬ 
raissent  pas  démontrer  d’une  manière  péremptoire  l’existence 
de  cette  affection.  Déjà  M.  Lebreton  (thèse  inaug.,  1815)  avait 
appelé  l’attention  des  médecins  sur  certaines  douleurs  sym¬ 
pathiques  de  l’enfance  qui  offrent  avec  les  affections  rhuma- 
tisnàales  la  plus  grande  analogie,  et  qui  se  guérissent  par 
l’expulsion  de  vers  intestinaux. 

\6^e\,( Dissert,  de  rheumat.  ;  Gottingæ,  1765)  ,  trouve  entre 
l’âge  et  le  siège  du  rhumatisme  une  correspondance  assez  con¬ 
stante  pour  la  signaler  en  forme  de  loi.  Les  affections  rhuma¬ 
tismales  occuperaient,  suivant  lui,  chez  les  jeunes  gens,  la 
tête,  la  poitrine,  les  extrémités  supérieures, ^et  à  l’intérieur, 
les  organes  renfermés  dans  ces  deux  cavités.  Chez  les  sujets 
l)Ius  avancés  en  âge,  le  rhumatisme  siégerait  de  préférence 
aux  lombes  ,  aux  extrémités  inférieures,  et  à  l’intérieur,  dans 
les  intestins,  les  reins  et  la  vessie. 
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Sexes.  —  Les  hommes  et  les  femmes  peuvent  être  atteints  de 
rhumatisme;  cependant  cette  maladie  affecte  plus  souvent  les 
hommes  que  les  femmes ,  sans  qu’on  puisse  trouver  une  raison 
Lien  plausible  de  cette  prédilection.  On  pense  généralement 
que  l’homme,  par  la  nature  de  ses  occupations,  et  par  les  agi¬ 
tations  de  son  existence,  est  plus  exposé  que  la  femme  à  l’in¬ 
fluence  fâcheuse  des  causes  occasionnelles.  Cependant  la  sen¬ 
sibilité  d’organisation  de  la  femme,  son  mode  de  vêtement,  le 
dérangement  ou  la  suppression  des  évacuations  qui  lui  sont 
particulières ,  telles  que  les  menstrues ,  la  sécrétion  lactée,  les 
lochies  :  voilà  autant  de  causes  qui  agissent  sur  elle,  et  qui 
n’ont  point  de  prise  sur  l’homme.  C’est  probablement  cette 
considération  qui  fit  émettre  à  Hoffman  l’opinion  que  les  fem¬ 
mes  devaient  être  plus  sujettes  au  rhumatisme  que  les  hommes, 
proposition  que  l’observation  n’a  point  confirmée.  On  peutdire, 
toutefois,  d’après  les  auteurs  et  d’une  manière  générale,  que 
le  nombre  des  femmes  atteintes  de  rhumatisme  aigu  après 
l’âge  de  quarante  ans,  c’est-à-dire  à  l’époque  critique,  est 
plus  grand  que  celui  des  hommes  atteints  après  le  même  âge. 

Hérédité. —  Pour  ceux  qui,  comme  nous,  ne  considèrent  pas 
le  rhumatisme  et  la  goutte  comme  une  seule  et  même  affec¬ 
tion,  l’influence  de  l’hérédité  dans  la  production  des  maladies 
rhumatismales  est  au  moins  contestable.  Toutefois ,  comme  le 
rhumatisme  survient  quelquefois  chez  des  sujets  issus  de  pa- 
rens  qui  en  avaient  été  affectés ,  peut-être  n’y  a-t-il  pas  là  seule¬ 
ment  une  simple  coïncidence,  et  faut-il  admettre  aussi  pour  cette 
affection  une  disposition  héréditaire  qui  a  besoin  de  l’action 
des  causes  occasionnelles  pour  s’élever  jusqu’à  la  maladie. 
Cependant  la  question  nous  semble  loin  d’être  jugée.  11  y  a, 
en  effet,  dans  la  manière  dont  le  rhumatisme  débute  chez  un 
individu,  des  circonstances  qui  ne  se  rencontrent  pas  toujours 
chez  les  malades  atteints  d’affections  bien  positivement  héré¬ 
ditaires.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  chez  ces  derniers,  la 
maladie  débute  presque  toujours  sans  qu’on  puisse  saisir  les 
relations  de  cause  à  effet;  elle  éclate  tôt  ou  tard  presque  iné¬ 
vitablement  et  sans  causes  déterminantes  manifestes.  Dans  les 
affections  qui  nous  occupent,  au  contraire,  il  est  rare,  ainsi 
que  nous  le  verrons  en  parlant  des  causes  occasionnelles ,  que 
celles-ci  n’exercent  pas  sur  l’individu  une  influence  appré¬ 
ciable. 
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Nous  pensons  donc,  avec  Scudamore,  que  peut-être  il  y  a, 
chez  un  certain  nombre  de  rhumatisans,  une  disposition  héré¬ 
ditaire,  mais  que  l’uniformité  d’habitudes  dans  une  même  fa¬ 
mille,  par  rapport  aux  vêtemens,  à  la  température  des  loge- 
mens  et  à  l’exposition  au  froid,  doivent  être  considérées  comme 
les  circonstances  qui  ont  leplus  de  part  au  développement  de 
la  maladie,  et  peuvent  en  imposer  sous  le  rapport  de  l’hérédité. 

Constitution.  —  Si  l’intluence  de  la  prédisposition  héréditaire 
dans  la  production  du  rhumatisme  nous  parait  douteuse,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  ce  qui  regarde  la  prédisposition  in¬ 
dividuelle.  Nous  entendons  par  ces  mots  un  état  inconnu  de 
l’économie  en  vertu  duquel  l’individu  exposé  à  l’action  de 
causes  morbifiques  générales  contracte  telle  maladie  donnée 
plutôt  que  telle  autre,  bien  que  la  nature  de  ces  causes  soit 
telle  qu’elle  puisse  produire  à  la  fois  et  indifféremment  cha¬ 
cune  de  ces  maladies.  C’est  en  vertu  de  cette  prédisposition 
constitutionnelle,  qu’il  est  besoin  d’invoquer  toutes  les  fois 
que  nous  voulons  remonter  aux  causes  prochaines  des  mala¬ 
dies,  et  dontla  nécessité  est  évidente,  que  plusieurs  sujets,  ex¬ 
posés  pendant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long  à  l’in¬ 
fluence  d’une  même  cause  morbide  extérieure,  contractent 
des  maladies  différentes.  Ainsi  l’un  sera  pris  de  rhumatisme, 
tandis  qu’un  autre  sera  atteint  d’une  pneumonie  et  qu’un  troi¬ 
sième  conservera  son  état  normal. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  s’il  n’était  pas  possible  de  re¬ 
connaître  à  quelques  signes  cette  prédisposition  dont  nous 
sommes  obligés  de  reconnaître  l’existence.  Considérant  que  le 
tempérament  lymphatico-sanguin ,  une  peau  blanche,  fine, 
mince,  colorée,  transpirant  facilement,  un  système  capillaire 
s’injectant  avec  une  grande  facilité,  des  cheveux  blonds  ou 
châtains ,  étaient  autant  de  circonstances  qui  semblaient  favo¬ 
riser  le  développement  du  rhumatisme,  ils  ont  placé  dans  ce 
tempérament  lui-même  la  prédisposition  dont  il  s’agit.  M.  Ro¬ 
che  va  plus  loin  encore,  et  il  pense  que,  (tchez  ces  individus, 
le  sang  reçoit  une  trop  grande  imprégnation  d’oxygène ,  d’une 
part,  à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire, 
comme  chez  les  autres  hommes,  et  de  l’autre,  à  la  surface  cu¬ 
tanée,  plus  considérable  que  chez  les  autres  individus ,  en  raison 
précisément  de  ce  grand  développement  du  réseau  capillaire  ex¬ 
térieur  qui  metle  sang  très  divisé  en  contact  avec  l’air  anabiant, 
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et  cette  double  imprégnation  lui  donne  promptement  des  qua¬ 
lités  trop  excitantes.  »  Du  reste ,  comme  cet  auteur  définit  le 
rhumatisme,  une  inflammation  du  système  séro-fibreux  des 
articulations,  avec  une  altération  du  sang  qui  le  rend  trop  ex¬ 
citant  pour  les  organes,  son  explication,  que  nous  venons  de 
rapporter,  est  conséquente  avec  sa  définition.  Nous  ne  sau¬ 
rions,  pour  notre  compte,  signaler  aucun  trait  extérieur  ca¬ 
pable  d’annoncer  positivement  la  prédisposition  rhumatismale, 
et,  tout  en  regrettant  de  ne  pas  partager  l’opinion  du  D’’  Ro¬ 
che,  nous  ne  croyons  pas  le  rhumatisme,  considéré  en  géné¬ 
ral,  comme  plus  propre  au  tempérament  sanguin  qu’à  toute 
autre  disposition  bien  évidente  de  l’économie.  On  peut  ajou¬ 
ter  qu’il  frappe  ordinairement  pour  la  première  fois  des  in¬ 
dividus  jouissant  d’une  santé  parfaite. 

Régime.  —  L’opinion  de  quelques  auteurs  et  les  observa¬ 
tions  qui  nous  sont  propres,  sur  l’influence  du  régime  dans  la 
production  du  rhumatisme,  ne  viennent  pas  à  l’appui  non 
plus  de  la  doctrine  que  nous  combattons.  Si  cette  doctrine 
était  fondée,  le  régime,  (jui  modifie  si  puissamment  la  consli- 
tûtion,  deviendrait,  par  cela  même,  une  cause  prédisposante 
de  rhumatisme,  quand  il  est  excitant  ou  trop  nutritif,  car  il 
développe  ordinairement,  dans  ce  cas,  la  constitution  san¬ 
guine.  Il  n’en  est  rien.  Nous  croyons,  au  contraire,  avec  Scu- 
damore,  qu’une  alimentation  trop  abondante  est  sans  effets 
appréciables  sur  le  développement  de  la  maladie  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Celle-ci  peut  bien  se  développer  chez  des  individus  ac¬ 
coutumés  aux  excès  de  table;  mais  alors  ces  excès  ne  font  que 
réveiller  une  tendance  à  la  contracter.  Nous  serions  plutôt  ten¬ 
tés  de  considérer  l’usage  habituel  d’une  nourriture  substan¬ 
tielle,  et  même  celui  des  liqueurs  alcooliques,  comme  une 
sorte  de  préservatif  contre  l’influence  des  causes  qui  produi¬ 
sent  ordinairement  le  rhuraalismé  ,  tant  les  hahitans  des  cam¬ 
pagnes  ,  qui  là  plupart  du  temps  ne  boivent  que  de  l’eau , 
sont  sujets  à  cette  cruelle  maladie.  A  l’aide  de  ces  liqueurs 
prises  modérément,  les  soldats  résistent  mieux  aux  inconvé- 
niens  du  bivouac.  J’ajouterai  même  que  des  individus  en  état 
d’ivresse  se  trouvent  souvent,  et  cela  impunément,  exposés 
imndant  des  nuits  entières  au  froid  et  à  l’humidité,  c’est-à- 
dire  dans  les  conditions  qui  favorisent  le  plus  puissamment 
le  développement  des  affections  rhumatismales.  Nous  pensons 
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tout  autrement  (comme  nous  l’avons  dit,  art.  Goutte),  rela¬ 
tivement  à  la  production  de  cette  dernière  maladie. 

Professions.  —  Toutes  les  professions  qui  exposent  les  indi¬ 
vidus  qui  les  exercent  à  de  brusques  variations  de  tempéra¬ 
ture  sont  des  causes  efficaces  dans  la  production  de  la  maladie 
qui  nous  occupe.  Ainsi,  les  militaires,  les  marins,  les  ouvriers 
qui  travaillent  dans  l’eau,  les  forgerons,  les  cuisiniers,  les 
boulangers,  les  blanchisseurs,  sont  fréquemment  atteints  de 
rhumatismes  ;  mais  tout  en  reconnaissant  que  les  professions, 
les  habitudes  dans  le  régime,  le  vestiaire,  etc.,  peuvent  être 
considérées,  à  la  rigueur,  comme  des  causes  prédisposantes 
du  rhumatisme,  nous  pensons  que  ces  diverses  conditions  ren¬ 
trent  plus  naturellement  dans  la  catégorie  des  causes  déter¬ 
minantes  ou  occasionnelles  de  cette  maladie,  et  nous  éprou¬ 
vons  ici  l’embarras  qui  se,  fait  sentir  toutes  les  fois  que  l’on 
cherche  à  préciser  l’action  des  causes  dans  la  production  des 
maladies ,  ou  simplement  à  classer  les  causes  auxquelles  on 
croit  pouvoir  attribuée  leur  développement. 

Quelque  inaccessible  que  soit  ce  problème  à  nos  investiga¬ 
tions  ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  cependant  que  nous  possédons 
quelques-uns  de  ces  élémens.  En  effet,  les  climats,  les  saisons, 
le  régime,  les  habitudes,  les  professions,  exerçant  sur  notre 
économie  les  modifications  les  plus  variées  et  les  plus  pro¬ 
fondes,  concourent  évidemment  à  mettre  l’organisme  dans  des 
conditions  telles,  (jue  les  influences  extérieures,  ordinairethent 
sans  effet ,  deviennent  alors  des  causés  pathologiques  ef¬ 
ficaces,  ou  bien  peuvent  devenir,  par  la  brusquerie  dés  tran¬ 
sitions  ,  des  causes  occasionnelles  très  actives. 

Cames  occasionnelles.  — -  La  cause  occasionnelle  la  plus  puis¬ 
sante  est  sans  contredit  l’influence  du  froid  :  nous  entendons 
par  influence  du  froid  celle  qu’exerce  sur  notre  organisaliou 
toutes  les  variations  thermométriqu.es  descendantes.  En  sorte 
que,  le  froid  peut  exercer  sur  l’économie  une  fâcheuse  in¬ 
fluence  ,  bien  que  l’abaissement  du  thermomètre  ait  ramené 
l’atmosphère  à  une  température  modérée.  Üne  condition  im¬ 
portante  que  nous  devons  noter  sur-le-champ,  c’est  que  le 
froid  exereç  d.’autant  mieux  son  action  qu’il  est  combiné  avec 
l’humidité.  Lorsque  ces  deux  conditions  sont  réunies,  les  effets 
qui  en  résultent  sont  plus  sensibles.  11  suffirait  pour  le  prou¬ 
ver  de  constater  la- grande  fréquence  du  rhumatisme  dans  les 
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lieux  habituellement  froids  et  humides,  dans  les  contrées  qui 
éprouvent,  par  suite  de  leur  exposition,  des  changemens  nom¬ 
breux  de  température,  et  dans  lesquelles  la  chaleur  est  très 
différente  aux  différentes  heures  de  la  journée,  dans  les  pays 
maritimes  sur  lesquels  les  brises  de  mer  apportent  chaque  soir 
un  air  tout-à-fait  humide  et  frais ,  enfin  dans  les  terres  par¬ 
courues  par  des  canaux  ou  par  des  marais. 

Saisons.  —  Cette  influence  des  variations  de  température,  ac¬ 
compagnées  d’humidité ,  nous  met  à  même  d’apprécier  quelles 
sont  les  saisons  dans  lesquelles  le  rhumatisme  se  montre  le  plus 
fréquemment  :  en  effet,  ce  sont  précisément  celles  dans  les¬ 
quelles  ces  conditions  se  présentent  avec  le  plus  de  fréquence 
et  d’intensité,  c’est-à-dire  le  printemps  et  l’automne.  Ces  deux 
époques  de  l’année  sont  marquées,  comme  chacun  sait,  par  de 
nombreuses  vicissitudes  atmosphériques.  Toutefois,  si  nous 
consultons  les  divers  relevés  statistiques,  nous  trouvons  qu’ils 
ne  sont  pas  tous  d’accord  entre  eux,  et  le  chiffre  le  plus  élevé 
des  malades  ne  correspond  pas  toujours  dans  chacun  d’eux  à 
l’époque  des  équinoxes.  Indépendamment  des  variations  de 
température  qui  naissent  au  sein  de  l’atmosphère ,  il  en  est 
d’autres  qui  résultent  de  la  chaleur  que  l’homme  a  développée 
pour  la  satisfaction  de  ses  besoins  ou  de  ses  industries,  et 
dont  l’action  est  d’autant  plus  pernicieuse  lorsque  nous  ve¬ 
nons  à  nous  soustraire  à  son  influence,  qu’elle  nous  laisse  ex¬ 
posés  à  toute  la  rigueur  du  froid  qu’elle  est  destinée  à  com¬ 
battre.  Est-ce  à  cette  cause  qu’il  faut  rapporter  les  différences 
dans  les  résultats  ? 

C’est  à  la  double  action  du  froid  et  de  l’humidité  qu’il  faut 
rapporter  l’influence  nuisible  qu’exercent  sur  notre  économie 
les  habitations  basses  et  humides ,  ou  nouvellement  construi¬ 
tes.  Tout  le  monde  sait  combien  le  séjour  dans  de  semblables 
lieux  favorise  puissamment  la  production  du  rhumatisme. 
L’immersion  du  corps  dans  l’eau  froide,  ou  l’action  de  se 
déshabiller  pendant  qu’on  est  en  sueur,  produisent  aussi  le 
rhumatisme.  C’est  encore  d’une  manière  analogue  qu’agissent 
des  vêtemens  mouillés  qu’on  néglige  de  changer,  le  repos  sur 
la  terre  humide  après  une  longue  course,  le  sommeil  dans  une 
chambre  dont  la  fenêtre  est  ouverte  pendant  les  chaleurs  de 
l’été. 

Le  froid  et  l’humidité  agissent  donc  fréquemment  dans  la 
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production  du  rhumatisme.  Giannini  (Paris,  1810,  ia-12)  re¬ 
garde  ces  deux  élémens  comme  agissant  d’une  seule  et  même 
manière  ,  c’est-à-dire  qu’il  rapporte  le  mode  d’action  de  l’hu¬ 
midité  à  celui  du  froid.  L’humidité,  dit-il,  est  un  conducteur 
aussi  prompt  du  calorique  que  l’est  peu  le  milieu  dans  lequel 
nous  vivons,  c’est-à-dire  l’air  dans  son  état  habituel  de  sé¬ 
cheresse  :  il  s’ensuit  de  là  que  l’humidité  de  l’air  soustrait  in¬ 
cessamment  à  l’organisme  une  grande  quantité  de  chaleur,  et 
agit  ainsi  à  la  manière  du  froid.  Lorsque  le  corps  est  en  sueur, 
la  soustraction  du  calorique  est  directe  avec  le  corps  en  con¬ 
tact,  et  par  conséquent  beaucoup  plus  considérable. 

Physiquement  parlant,  cette  explication  est  juste;  elle 
donne  d’ailleurs  assez  bien  raison  d’un  phénomène  qui  se  pro¬ 
duit  souvent  indépendamment  du  degré  d’humidité  ou  de 
froid  dont  l’air  en  mouvement  peut  être  doué  :  ce  sont  ces 
douleurs  rhumatismales  occasionnées  par  un  petit  courant 
d’air  (vent  coulis)  dont  le  calibre  peu  considérable  n’exerce 
son  action  soustractive  du  calorique  que  sur  un  très  petit  es¬ 
pace,  et  lui  soutire,  en  raison  même  de  la  vitesse  du  courant 
et  de  la  petitesse  du  point  refroidi,  une  très  grande  quantité 
de  calorique  en  un  très  petit  espace  de  temps. 

Lorsque  les  causes  de  la  maladie,  telles  que  le  froid  et  l’hu¬ 
midité,  agissent  sur  la  totalité  de  l’individu,  ou  bien  elles  pro¬ 
duisent  un  rhumatisme  articulaire  général,  ou  bien  le  mal  se 
fixe  dans  une  ou  un  petit  nombre  d’articulations,  sans  qu’on 
puisse  prévoir  d’avance  quelles  seront  les  jointures  malades. 
Mais  lorsque  les  mêmes  causes  exercent  leur  action  sur  cer¬ 
taines  parties  du  corps,  à  l’exclusion  des  autres,  existe-t-il, 
entre  le  lieu  d’application  du  froid  et  le  siège  du  rhumatisme, 
un  rapport  direct?  Un  certain  nombre  d’exemples  tendrait  à 
faire  pencher  du  côté  de  l’affirmative.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu 
fréquemment,  chez  des  militaires  qui  avaient  passé  la  nuit  au 
bivouac,  ou  chez  des  cultivateurs  qui  s’étaient  reposés  dans 
la  journée  sur  de  la  terre  humide,  le  rhumatisme  articulaire 
envahir  les  membres  du  côté  sur  lequel  l’individu  s’était  en¬ 
dormi.  M.  Lebreton  (thèse,  Paris,  1815)  rapporte  qu’en  Espagne, 
par  un  vent  très  violent  et  par  la  neige,  plusieurs  militaires 
furent  atteints  dans  les  vingt-quatre  heures  de  rhumatisme  du 
côté  du  corps  qui  avait  été  exposé  au  vent  et  à  la  neige.  Cette 
liaison  directe  entre  l’application  des  causes  et  l’endroit  ma- 
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lade  est  bien  plus  sensible  encore  dans  le  rhumatisme  mus¬ 
culaire.  Chaque  jour  nous  voyons  une  partie  en  sueur,  et  ac¬ 
cidentellement  découverte,  devenir  le  siège  de  douleurs  rhu¬ 
matismales. 

Quelque  générale  que  soit  l’influence  de  cette  cause,  ainsi 
que  celle  du  froid  et  de  l’humidité,  il  est  cependant  d’autres 
câuses  qui  peuvent  donner  naissance  au  rhumatisme,  en  parais¬ 
sant  agir  d’une  manière  toute  différente,  l’insolation,  par  exem¬ 
ple;  Les  exercices  musculaires  prolongés,  tels  que  des  courses 
forcées,  l’action  de  porter  de  pesans  fardeaux  ,  la  contraction 
partielle  et  soutenue  de  certains  muscles  du  corps ,  ou  même 
un  mouvement  trop  brusque,  peuvent  donner  lieu  à  l’affec¬ 
tion  rhumatismale,  et  surtout  à  sa  forme  musculaire. 

Enfin  les  auteurs  ont  signalé,  avec  raison,  parmi  les  causes 
qui  peuvent  développer  le  rhumatisme ,  la  suppression  de  cer¬ 
taines  évacuations  habituelles,  telles  que  celle  des  règles,  des 
hémorrhoïdes ,  delà  transpiration  des  pieds,  etc.  C’est  ainsi 
que  quelques  personnes  éprouvent  presque  immédiatement 
des  douleurs  rhumatismales,  alors  qu’elles  renoncent  à  des 
vêtemens  capables  d’exciter  puissamment  la  perspiration  cu¬ 
tanée.  L’un  de  nos  plus  honorables  confrères,  atteint  d’une 
affection  rhumatismale  déjà  ancienne,  m’a  assuré  qu’il  était 
infailliblement  frappé  de  quelque  douleur  vive,  et  le  plus 
ordinairement  de  céphalalgie,  avec  affaiblissement  de  la  mé¬ 
moire  et  difficulté  dans  l’articulation  des  mots,  alors  qu’il  re¬ 
nonçait  à  porter  une  chaussure  fort  chaude,  et  qu’il  cessait 
l’usage  de  chaussettes  de  laines,  auxquelles  son  affection  rhu¬ 
matismale  l’avait  depuis  long-temps  contraint  de  s’habituer. 

Le  travail  de  l’accouchement  exposant  les  femmes  en  sueur 
au  refroidissement  à  l’air  libre ,  et  plus  tard  la  suppres¬ 
sion  accidentelle  des  lochies  ou  de  la  sécrétion  lactée,  font 
que  les  auteurs  ont  à  bon  droit  noté  l’état  puerpéral  parmi 
les  causes  qui  exposent  les  femmes  à  la  production  du  rhuma¬ 
tisme. 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  — Invasion.  —  Quelques  au¬ 
teurs  ,  et  en  particulier  Haygarth  (Hist.  clin,  du  rhum,  aigu  ; 
Londres,  1806)  et  Giannini  {loc.  cit.),  ont  cherché  a  apprécier 
et  à  déterminer  la  durée  du  temps  qui  s’écoule  entre  l’action 
directe  des  causes  occasionnelles  et  l’apparition  des  premiers 
symptômes,  Haygart  pense  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
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des  cas,  les  prodromes  de  la  maladie  se  sont  montrés  le  jour 
même  où  les  causes  déterminantes  ont  exercé  leur  action  ; 
quelquefois  même  les  premiers  symptômes  ont  apparu  une 
heure  ou  même  une  demi-heure  seulement  après  l’action  ma¬ 
nifeste  du  froid.  Les  cas  dans  lesquels  l’apparition  du  rhuma¬ 
tisme  ne  s’est  manifestée  que  le  second ,  le  troisième ,  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquième  jour,  sont,  suivant  lui,  des  cas 
exceptionnels,  et  la  liaison  qui  existe  entre  les  causes  raor- 
bitiques  et  la  maladie  lui  paraît  si  évidente,  que  lorsqu’il 
s’est  écoulé  six  jours  entre  l’époque  où  l’on  a  éprouvé  du 
froid,  par  exemple,  et  celle  à  laquelle  débute  le  rhumatisme 
aigu ,  il  faut  chercher  dans  une  cause  plus  récente  la  produc¬ 
tion  de  la  maladie. 

Giannini,  qui  adopte  à  peu  près  les  mêmes  opinions,  admet 
cependant  des  exceptions  à  la  règle.  C’est  ainsi  qu’il  cite  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille,  chez  laquelle  un  rhumatisme  aigu 
ne  se  déclara  que  quinze  jours  après  la  suppression  d’une 
transpiration  abondante.  Nous  croyons  aussi  que  la  maladie 
se  déclare  en  général  très  peu  de  temps  après  l’influence  mor¬ 
bide  des  causes  occasionnelles  :  les  faits  nous  le  montrent  cha¬ 
que  jour.  Mais  il  y  a,  ce  nous  semble,  quelque  témérité  à  poser 
une  limite  certaine  au-delà  de  laquelle  cette  influence  ne  peut 
plus  s’exercer. 

Comme  pour  la  plupart  des  phlegmasies,  il  existe  en  gé¬ 
néral,  pour  lè  rhumatisme  articulaire  aigu,  des  phénomènes 
précurseurs  qui  annoncent  son  invasion;  quelquefois,  cepen¬ 
dant,  tous  les  caractères  d’un  rhumatisme  aigu  bien  confirmé 
se  déclarent  en  un  court  espace  de  temps ,  et  sans  prodromes 
appréciables.  Ces  prodromes  présentent  d’autant  plus  d’inten¬ 
sité  que  le  rhumatisme  lui-même  doit  être  plus  violent  et  plus 
étendu.  Ces  phénomènes  précurseurs  sont  de  deux  ordres. 
Les  uns  se  montrent  dans  les  membres  qui  seront  plus  tard  le 
siège  évident  de  la  maladie  :  ils  consistent  en  une  gêne  plus  ou 
moins  considérable  dans  leurs  mouvemens,  et  dans  une  sorte 
d’engourdissement  dans  les  articulations.  Les  autres  consistent 
en  une  lassitude  spontanée  qui  n’est  point  en  rapport  avec  les 
exercices  du  malade,  en  un  frisson  qui  n’est  pas  constant,  et 
quelquefois  dans  l’accélération  du  pouls. 

Symptômes  locaux.  —  Douze  heures  ou  vingt-quatre  heures 
après  l’apparition  des  premiers  phénomènes  survient,  dans  une 
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OU  plusieurs  articulations,  une  douleur  tensive  avec  chaleur, 
gonflement ,  rougeur  rosée. 

La  douleur  dans  l’articulation  malade  est  en  général  le  pre¬ 
mier  phénomène  qui  se  manifeste.  Avant  même  que  le  mal  soit 
annoncé  par  un  malaise  général ,  le  malade  éprouve  souvent 
une  sorte  de  gêne  et  d’engourdissement  dans  la  partie  qui  doit 
en  devenir  le  siège;  puis  cette  gêne  fait  place  à  une  véritable 
douleur  bientôt  suivie  par  le  gonflement  et  la  chaleur.  Cette 
douleur  est  variable  quant  à  son  degré  d’intensité;  cependant 
le  plus  généralement  elle  est  très  vive,  et  fait  cruellement  souf¬ 
frir  le  malade  ;  tantôt  elle  est  pulsative,  tantôt  lancinante ,  dé¬ 
chirante,  etc.;  elle  est  quelquefois  rémittente,  et  se  montre 
par  accès;  elle  devient  très  vive  lorsque  le  malade  cherche  à 
imprimer  le  plus  léger  mouvement  à  l’articulation  malade. 
L’impression  de  l’air,  le  poids  des  couvertures ,  exaspèrent  les 
douleurs;  en  sorte  qu’il  est  nécessaire  de  couvrir  les  parties 
rhumatisées  de  cerceaux  pour  les  protéger  du  contact  des 
corps  extérieurs.  Les  douleurs  du  rhumatisme  sont  souvent 
plus  vives  la  nuit  que  le  jour.  Enfin  la  douleur  est  de  tous 
les  phénomènes  locaux  du  rhumatisme  celui  qui  disparaît  et 
change  de  place  avec  le  plus  de  facilité.  Ainsi,  le  gonflement 
d’une  articulation  persiste  encore  que  la  douleur  a  disparu  et 
s’est  portée  sur  une  partie  encore  saine  pour  y  préluder  au 
développement  des  autres  modifications  locales. 

Le  sentiment  de  chaleur  que  le  malade  éprouve  est  peu  ou 
moins  appréciable  au  moyen  du  thermomètre ,  et  résulte  de 
l’activité  anormale  de  la  circulation,  et  de  l’accumulation  du 
sang  dans  la  partie  malade.  Elle  suit  en  général  la  même  pro¬ 
gression  dans  sa  marche  que  les  phénomènes  qui  l’accompa¬ 
gnent.  Ainsi,  elle  est  d’autant  plus  grande  que  la  partie  est 
plus  gonflée  et  plus  douloureuse.  On  a  remarqué  que,  dans 
quelques  cas,  le  malade  éprouvait  dans  la  partie  rhumatisée 
une  véritable  sensation  de  froid;  mais  cette  sensation  accom¬ 
pagne  plus  particulièrement  les  douleurs  rhumatismales  chro¬ 
niques  qui  se  montrent  dans  la  continuité  des  membres  ou  des 
lombes,  sans  gonflement  ni  rougeur;  ou  bien,  si  elle  se  fait 
sentir  dans  les  articulations,  ce  n’est  guère  qu’au  début  de  la 
maladie  et  avant  le  développement  des  autres  phénomènes 
locaux,  et  comme  une  simple  aberration  de  la  sensibilité. 

La  rougeur  est  généralement  peu  apparente  dans  le  rhuma- 
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tisme  articulaire  aigu,  surtout  lorsque  l’articulation  est  recou¬ 
verte  de  parties  molles  épaisses  et  nombreuses.  Cette  rou^geur, 
d’un  rose  pâle,  n’est  pas  circonscrite,  et  se  confond  insensi¬ 
blement  à  sa  circonférence  avec  la  teinte  normale  de  la  peau  ; 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  impossible  de  la  constater. 

Le  gonflement  ou  la  tuméfaction  sont  d’autant  plus  appa- 
rens  que  l’articulation  est  plus  petite ,  et  qu’elle  est  moins 
éloignée  de  la  peau.  Ainsi,  le  gonflement  n’est  nulle  part  plus 
marqué  que  dans  les  articulations  des  phalanges,  dans  l’arti¬ 
culation  du  poignet,  du  tarse,  au  genou,  etc.  Dans  l’articula¬ 
tion  de  l’épaule  ou  dans  celle  de  la  cuisse,  qui  se  trouvent  dans 
des  conditions  diamétralement  opposées,  la  tuméfaction  est 
peu  ou  point  marquée.  La  tuméfaction,  d’abord  rénitente, 
élastique,  devient  molle  et  œdémateuse  lorsque, les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  s’affaiblissent.  Ce  gonflement  n’est  point 
circonscrit,  et  s’efface  insensiblement  sur  ses  bords.  Le  gon¬ 
flement  qui  accompagne  le  rhumatisme  articulaire  est  le  ré¬ 
sultat  d’une  double  cause.  La  première,  c’est  l’afflux  du  sang 
dans  la  partie  malade,  ou  bien  la  congestion  sanguine  inflam¬ 
matoire;  la  seconde,  c’est  la  sécrétion  normale  de  la  synovie 
ou  d’un  liquide  morbide  dans  l’intérieur  de  la  capsule  syno¬ 
viale  de  l’articulation.  La  première  détermine  la  teinte  rose 
dont  notfs  avons  parlé;  la  seconde,  en  dilatant  les  capsules  ar¬ 
ticulaires,  et  en  soulevant  les  organes  sous-jacents,  donne  à 
l’articulation  une  forme  anormale,  et  cause  à  la  main  de  l’ob¬ 
servateur  la  sensation  d’un  liquide  fluctuant.  L’articulation  du 
genou,  presque  uniquement  recouverte  par  l’enveloppe  tégu- 
mentaire,  va  nous  fournir  à  ce  sujet  un  exemple  concluant. 
Quand  l’épanchement  occupe  cette  articulation ,  le  liquide  qui 
s’accumule  dans  l’intérieur  de  la  capsule  synoviale  soulève  la 
rotule  située  au  devant  des  condyles  du  fémur,  et  s’étendant 
sur  les  côtés  de  cet  os  qui  offrent  un  espace  dilatable,  tend  à 
donner  au  genou  une  forme  arrondie  en  faisant  disparaître  les 
plans  inclinés  latéraux  que  l’articulation  présente  dans  l’état 
sain.  La  fluctuation,  dans  ce  cas,  est  facile  à  constater,  et  la 
sensation  du  soulèvement  de  la  rotule,  constatée  au  moyen 
d’une  pression  perpendiculaire,  donne  à  ce  sujet  une  certitude 
à  peu  près  complète.  Cet  épanchement  de  liquide  dans  les  ar¬ 
ticulations  est  constant  toutes  les  fois  que  la  maladie  présente 
un  caractère  prononcé  d’acuité. 


562  RliOMATISME. 

Dans  les  articulations  rhumaiisées ,  les  mouvemens  devien¬ 
nent  extrêmement  douloureux.  Le  malade  garde  le  repos  le 
plus  absolu,  et  lorsqu’il  veut  soulever  le  membre  affecté,  il 
ne  peut  employer  la  force  active  des  muscles  du  côté  malade  , 
mais  il  soulève  la  partie  rhumatisée  avec  le  bras  qui  n’est 
point  atteint  par  la  maladie.  Ce  mouvement  communiqué  est 
en  effet  beaucoup  moins  douloureux  que  la  contraction  active 
de  la  partie  malade  :  c’est  pour  cette  raison  que  l’articulation 
rhumatisée  est  généralement  dans  la  demi-flexion,  c’est-à- 
dire  dans  la  position  la  plus  favorable  à  l’inaction  des  muscles. 

Symptômes  généraux.  —  Lorsque  la  maladie  n’intéresse 
qu’un  petit  nombre  de  parties,  lorsqu’elle  débute  chez  un  su¬ 
jet  .robuste,  peu  irritable,  les  symptômes  que  pous  venons 
d’indiquer  existent  seuls,  n’ont  point  été  précédés  de  prodro¬ 
mes,  et  ne  seront  point  accompagnés  de  phénomènes  généraux. 
Mais  lorsque  la  maladie  s’étend  sur  un  grand  nombre  d’articu- 
iàtions ,  et  qu’elle  affecte  un  individu  chez  lequel  les  phéno¬ 
mènes  de  réaction  s’établissent  facilement,  les  prodromes  qni 
ont  ouvert  la  scène  font  place  aux  symptômes  généraux. 

L’accélération  de  la  circulation  est  généralement  propor¬ 
tionnée  pour  l’intensité  avec  le  nombre  des  parties  envahies 
par  la  maladie.  Il  peut  arriver,  toutefois,  que  ce  rapport 
n’existe  pas.  D’autre  part ,  il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir 
persister  la  fièvre  ,  alors  même  que  tous  les  phénomènes  qui 
avaient  leur  siège  aux  articulations  ont  disparu.  Cette  consi¬ 
dération,  jointe  à  celle  des  phénomènes  précurseurs  de  la 
maladie,  a  fait  considérer  lafièvre  dans  le  rhumatisme  Comme 
l’élément  le  plus  important  :  aussi  le  rhumatisme  est-il  désigné 
fréquemment  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  fièvre  rhumatis¬ 
male.  Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  prééminence  des  phéno¬ 
mènes  généraux  ou  des  phénomènes  locaux  dans  le  rhumatisme; 
ce  débat  nous  entraînerait  trop  loin  sans  beaucoup  d’utilité. 
Qu’il  nous  suffise  pour  le  moment  de  dire  que  l’appareil  fé¬ 
brile  persistant  se  rattache ,  ou  bien  au  retour  des  phénomènes 
extérieurs,  ou  bien  à  l’apparition  d’un  rhumatisme  viscéral 
{voy.  ce  mot).  Ajoutons  encore  que  MM.  Bouillaud  et  Hope, 
en  démontrant  la  coexistence  fréquente  des  maladies  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux  avec  le  rhumatisme,  ont  expliqué  la  per¬ 
sistance  de  la  fièvre  par  cet  élément  organique. 

Lafièvre  qui  accompagne  le  rhumatisme  articulaire  aigu  offre 
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des  redoiiblemens  et  des  rémissions  bien  marquées.  C’est  or¬ 
dinairement  le  soir  que  l’accélération  du  pouls  se  montre.  Ces 
accès  passagers  se  terminent  souvent  par  une  augmentation 
delà  transpiration  cutanée.  Le  pouls  est  fort,  large,  déve¬ 
loppé;  il  s’élève  rarement  au-dessus  de  100  pulsations.  Nous 
n’avons  jamais  observé  de  véritables  intermittences. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ,  la  peau  est  chaude  et 
continuellement  baignée  par  des  sueurs  abondantes  qui  exha¬ 
lent  une  odeur  fade  et  nauséeuse.  Lorsque  la  maladie  a  duré 
un  certain  temps,  et  que  l’appareil  fébrile  s’est  soutenu,  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  à  la  suite  de  ces  sueurs  abon¬ 
dantes  une  éruption  de  sudamina ,  et  en  même  temps  une  ré¬ 
mission  dans  l’intensité  des  symptômes. 

Les  urines  sont  rares,  et  ce  résultat  était  facile  à  prévoir,  la 
transpiration  cutanée  étant  très  notablement  augmentée;  elles 
sont  rouges ,  et  laissent  déposer  un  sédiment.  Lorsque  la  ma¬ 
ladie  tend  à  sa  terminaison ,  elles  deviennent  plus  abondantes. 

Le  malade  éprouve  de  la  soif,  l’appétit  est  nul,  et  quelque¬ 
fois  la  constipation  est  opiniâtre.  Les  sueurs  qu’éprouve  le 
malade,  et  aussi  les  narcotiques  qu’on  lui  administre  souvent , 
peuvent  entretenir  cet  effet. 

Le  visage  est  coloré,  les  yeux  sont  brilians;  les  facultés  in¬ 
tellectuelles  sont  rarement  troublées  :  cependant  il  survient 
quelquefois,  pendant  la  période  d’acuité,  un  délire  plus  ou 
moins  intense  en  rapport  avec  la  violence  du  mal ,  et  aussi 
avec  la  constitution  du  malade.  Le  sommeil  est  le  plus  souvent 
aboli,  et  l’insomnie  entretenue  par  l’acuité  des  douleurs.  En 
général,  lorsque  les  malades  goûtent  quelque  repos,  c’est  le 
matin ,  lors  de  la  rémission  momentanée. 

Marche.  —  On  peut  établir  pour  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  comme  pour  la  plupart  des  phlegmasies,  trois  périodes 
principales  :  une  période  d’augment,  pendant  laquelle  les 
symptômes  croissent  en  intensité;  une  période  d’état,  pendant 
laquelle  ils  subsistent  dans  leur  entier  développement;  enfin 
une  période  de  déclin.  Mais  le  rhumatisme  ne  parcourt  pas 
toujours  ces  périodes  fixes  d’une  manière  parfaitement  régu¬ 
lière  ,  et  comme  les  inflammations  franches.  11  n’est  pas  rare 
de  voir  la  ipaladie  encore  dans  sa  période  croissante  s’arrêter 
et  disparaître  sans  avoir  accompli  sa  marche  accoutumée. 

En  général ,  précédé  par  un  ou  deux  jours  de  malaise  et  de 
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gêne  dans  l’articulation  ou  les  articulations  qui  vont  devenir 
le  siège  de  la  maladie,  le  rhumatisme  s’établit  par  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  suivie  du  gontiement  et  de  la  rougeur. 
Les  articulations  qui  sont  le  siège  du  rhumatisme  peuvent  être 
ainsi  rangées,  suivant  l’ordre  de  fréquence  dans  lequel  elles 
sont  atteintes  :  l’articulation  du  pied  avec  la  jambe,  celle  du 
poignet,  celle  du  coude,  celle  de  l’épaule,  de  la  hanche. 

Le  rhumatisme  se  borne  quelquefois  à  une  seule  articula¬ 
tion.  Nous  avons  précédemment  désigné  cette  forme  sous  le 
nom  de  rhumatisme  parf/eZ.  Mais  le  plus  souvent,  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  plusieurs  articulations  sont  simulta¬ 
nément  ou  successivement  envahies. 

Lorsque  les  articulations  malades  ont  été  prises  simultané¬ 
ment,  et  que  le  mal  ne  s’étend  point  à  d’autres  parties,  on  dit 
que  le  rhumatisme  est  fixe;  mais  il  est  bien  plus  ordinaire  de 
voir  le  mal  envahir  successivement  diverses  jointures  :  on  dit 
alors  que  le  rhumatisme  est  mobile  ou  ambulant.  Au  reste,  en 
se  portant  ainsi  d’une  articulation  sur  une  autre,  le  rhumatisme 
n’a  point  une  marche  fixe  et  déterminée  :  ou  le  voit  tantôt  se 
porter  sur  les  articulations  voisines  de  l’articulation  ou  des 
articulations  actuellement  malades,  tantôt  franchir  les  parties 
voisines ,  et  se  porter  sur  des  organes  très  éloignés.  Les  par¬ 
ties,  déjà  une  première  fois  atteintes  par  la  maladie,  ne  sont 
point  préservées  d’une  seconde  attaque ,  et  il  n’est  pas  rare  de 
voir  la  même  articulation  être  quatre  et  cinq  fois  le  siège  des 
symptômes  locaux  pendant  la  durée  de  la  maladie. 

Le  rhumatisme ,  en  abandonnant  ainsi  certaines  articula¬ 
tions  pour  se  porter  sur  d’autres,  ne  perd  pas  toujours  dans 
les  premières  tous  ses  caractères  morbides.  Le  gonflement  et 
la  chaleur  persistent  souvent  dans  une  articulation,  alors  que 
la  douleur  qui  s’est  portée  sur  une  autre  jointure  annonce  que 
cette  dernière  va  se  tuméfier  à  son  tour;  en  sorte  qu’il  arrive, 
lorsque  ces  phénomènes  intéressent  un  certain  nombre  de  par¬ 
ties,  que  presque  toutes  les  jointures  du  malade  peuvent  être 
simultanément  ou  douloureuses  ou  tuméfiées. 

Au  reste,  lorsque  le  mal  va  ainsi  en  s’étendant  à  un  grand 
nombre  d’articulations,  il  ne  serait  pas  exact  de  dire  que  les 
parties  qui  ont  été  envahies  les  premières  ne  sont  jamais  dou¬ 
loureuses  ,  et  ne  conservent  que  de  la  tuméfaction  et  de  la 
roideur.  La  douleur  est  en  effet  plus  intense  dans  les  articula- 
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tiens  nouvellement  prises  ;  mais  elle  persiste  souvent,  quoi- 
qu’à  un  degré  moindre,  dans  les  autres.  Qui  n’a  vu  ces  formes 
si  douloureuses  du  rhumatisme  articulaire  dans  lesquelles  les 
malades  étendus  dans  leur  lit  sont  condamnés  à  une  immobi¬ 
lité  absolue ,  en  proie  à  des  douleurs  excessives ,  et  à  une  réac¬ 
tion  générale  intense  ? 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  fièvre  et  les  autres 
phénomènes  généraux  qui  précèdent  et  accompagnent  les  symp¬ 
tômes  locaux.  Nous  avons  aussi  parlé  de  la  persistance  acci¬ 
dentelle  de  ces  phénomènes  généraux,  alors  que  les  signes 
extérieurs  du  rhumatisme  articulaire  avaient  disparu.  Ce  mou¬ 
vement  fébrile  s’éteint  souvent  sans  accident;  mais  lorsqu’il 
persiste ,  ou  bien  il  annonce  une  attaque  subséquente  de  rhu¬ 
matisme  extérieur  ou  intérieur,  ou  bien  il  révèle  au  médecin 
la  coïncidence,  jusque-là  méconnue,  d’une  affection  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux.  Le  praticien  ne  saurait  donc  apporter 
au  mouvement  fébrile  une  trop  grande  attention. 

Durée.  —  La  durée  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  très 
variable.  Lorsqu’il  est  partiel  et  peu  intense,  il  se  développe  et 
se  termine  en  l’espace  de  huit  ou  quinze  jours  ;  mais  lorsqu’il 
envahit  un  grand  nombre  d’articulations ,  lorsqu’il  se  généra¬ 
lise,  il  dure  quelquefois  pendant  deux  ou  trois  mois. 

'  Les  données  numériques  des  auteurs  à  ce  sujet,  comprenant 
à  la  fois  tous  les  cas  observés  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
ne  donnent  qu’une  moyenne  trop  générale  et  sans  applications 
utiles.  Cette  moyenne  est,  suivant  M.  Chomel,  de  vingt  jours 
ou  trois  septénaires.  M.  Bouillaud  (  Tra/td  clin,  du  rhum,  art.)  là 
fixe  à  un  ou  deux  septénaires,  et  il  attribue  cette  diminu¬ 
tion  dans  la  durée  des.  rhumatismes  qu’il  a  observés  à  la  mé¬ 
thode  thérapeutique  qu’il  met  en  usage  pour  les  combattre. 
Comme  on  le  voit ,  ces  deux  moyennes  sont  fort  différentes. 
La  durée  du  rhumatisme  varie  trop  pour  que  des  résultats 
fondés  sur  un  petit  nombre  de  faits  soient  l’expression  fidèle 
de  la  vérité.  Ils  ne  peuvent  être ,  d’ailleurs ,  qu’une  approxi¬ 
mation  plus  ou  moins  exacte,  et  jamais  cette  vérité  elle-même, 
puisqu’il  suffit  de  quelques  nouveaux  faits  pour  les  modifier. 
Quant  à  l’utilité  de  cette  moyenne,  si  on  la  considère  comme 
pouvant  servir  à  mesurer  l’efficacité  de  tel»  ou  tels  agents  thé¬ 
rapeutiques,  nous  la  contestons  pleinement.  A  l’aide  de  ces 
données  mathématiques,  si  elles  pouvaient  être  établies,  on 
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en  viendrait  à  soumettre  tous  les  cas  de  rhumatisme ,  ainsi  que 
tous  les  cas  de  la  pratique  médicale,  à  une  règle  commune, 
à  un  traitement  identique,  et  à  négliger  les  conditions  indivi¬ 
duelles,  cés  élémens  qui  doivent  toujours  entrer  eu  première 
ligné  dans  le  choix  d’unè  méthode  thérapeutique.  Ajoutons 
que  la  durée  du  rhumatisme  dépend  d’ailleurs  et  du  nombre 
des  articulations  malades,  et  de  l’intensité,  et  des  complica¬ 
tions  ,  et  des  coïncidences  morbides  ;  élémens  variables ,  impré¬ 
vus,  quelquefois  même  méconnus,  qui  se  refusent  à  tout  calcul. 

Terminaisons. —  Le  rhumatisme  se  termine  fréquemment  par 
résolution.  Les  symptômes  généraux,  la  douleur  de  l’articula¬ 
tion  ou  des  articulations  malades,  disparaissent  :  il  reste  pen¬ 
dant  quelques  jours  encore  un  peu  de  tuméfaction  dans  les 
jointures,  qui  se  transforme  en  un  empâtement  œdémateux 
dont  la  résolution  s’opère  lentement.  Les  mouvemens,  d’abord 
gênés ,  deviennent  de  plus  en  plus  libres  ;  mais  il  reste  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long  un  peu  de  faiblesse  dans 
les  parties  affectées.  Le  malade  est  guéri;  il  ne  lui  reste  plus 
que  la  perspective  plus  ou  moins  éloignée  d’une  atteinte  nou¬ 
velle.  Remarquons  ici  en  passant  que  cette  prédisposition  à  la 
récidive  est  d’autant  plus  marquée  que  la  maladie  s’est  bornée 
à  un  petit  nombre  d’articulations ,  et  que  la  résolution  s’est 
accomplie  plus  brusquement. 

La  résolution  s’accomplit  en  général  sans  phénomènes  criti¬ 
ques;  cependant  quelques  auteurs  ont  signalé,  parmi  les  si¬ 
gnes  qui  accompagnent  la  terminaison  ,  des  sueurs  copieuses 
et  des  urines  sédimenteuses. 

D’autres  fois  le  mouvement  fébrile  s’apaise  pour  ne  plus 
reparaître,  ou  pour  reparaître  de  temps  à  autre  avec  une  faible 
intensité;  la  douleur  et  la  gêne  des  mouvemens  subsistent 
dans  les  articulations.  Le  rhumatisme  aigu  s’est  transformé  eu 
rhumatisme  chronique. 

La  question  de  savoir  si  le  rhumatisme  articulaire  se  termine 
ou  ne  se  termine  pas  par  suppuration  est  encore  aujourd’hui 
un  sujet  de  controverse.  En  énumérant  les  résultats  fournis 
par  l’anatomie  pathologique,  quelques  auteurs  ont  signalé, 
parmi  les  lésions  morbides,  la  sécrétion  d’un  liquide  purulent 
dans  l’intérieur  des  articulations.  Que  celte  terminaison  soit 
rare,  c’est  là  un  fait  reconnu;  mais  qu’elle  soit  impossible, 
c’est  ce  que  nous  ne. pouvons  pas  admettre,  à  moins  de  révo- 
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quer  en  doute  uu  certain  nombre  d’observations  recueillies 
par  des  médecins  consciencieux.  Comme  la  croyance  des  au¬ 
teurs,  relativement  à  la  possibilité  de  cette  terminaison,  re¬ 
pose  sur  des  faits ,  ceux  qui  combattent  leur  manière  de  voir 
n’avaient  d’autres  moyens  d’établir  l’impossibilité  de  la  termi¬ 
naison  du  rhumatisme  par  suppuration  qu’en  niant  ces  faits  , 
ou  plutôt  eu  invoquant  l’existence  d’une  maladie  différente  là 
où  les  observateurs  avaient  reconnu  une  affection  rhumatis¬ 
male  :  c’est  le  parti  qu’ils  ont  pris.  Nul  doute  que  de  cette  ma¬ 
nière  la  discussion  ne  se  prolonge  indéfiniment;  car  les  autop¬ 
sies  étant  très  rares  dans  le  rhumatisme  articulaire,  le  débat 
ne  s’établit  que  de  loin  en  loin. 

Pour  notre  compte^  nous  reconnaissons  qu’il  s’est  présenté 
des  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  locaux  et  généraux  ont 
présenté  tous  les  caractères  du  rhumatisme  articulaire  aigu , 
et  dans  lesquels  une  ou  plusieurs  articulations  ont  offert  des 
lésions  diverses,  et,  entre  autres,  un  épanchement  purulent  : 
voilà  ce  que  l’impartial  examen  des  faits  nous  apprend ,  et , 
pour  être  rare,  un  fait  ne  perd  aucunement  de  son  impor¬ 
tance. 

Anatomie  pathologique.  —  Voici,  en  résumé,  d’après  les  dif¬ 
férentes  observations  qui  ont  été  publiées ,  les  principales  lé¬ 
sions  pathologiques  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Les  membranes  synoviales  ont  été  trouvées  épaissies,  rou¬ 
ges  ,  généralement  sans  arborisations ,  mais  par  plaques  plus 
ou  moins  foncées  à  la  manière  des  membranes  séreuses.  Les 
cartilages  et  les  fibro-cartilages  articulaires  ont  éprouvé  aussi 
à  peu  près  les  mêmes  lésions;  de  plus,  ils  ont  été  trouvés  ra¬ 
mollis,  érodés,  détruits  en  totalité  ou  en  partie. 

Les  épanchemens  qui  se  sont  rencontrés  dans  les  articula¬ 
tions  ,  à  la  suite  du  rhumatisme  articulaire  aigu ,  peuvent  être 
comparés  à  ceux  qui  se  forment  dans  l’intérieur  des  cavités 
séreuses.  Ainsi,  tantôt  le  liquide  synovial  sécrété  normalement 
dans  l’intérieur  de  l’articulation  est  simplement  augmenté  dans 
sa  quantité,  d’autres  fois  le  liquide  éprouve  des  chaugemens 
notables  dans  sa  qualité  :  ainsi ,  ces  épancheniens  articulaires 
se  sont  montrés  analogues  à  du  pus  phlegmoneux,  homogène. 
Un  assez  bon  nombre  d’observations  de  ce  genre  ont  été  rap- 
])ortées  (Cruveilhier,  Anatom.  pathol.,  xyii®  livr.,  trois  observa¬ 
tions. —  Raciborski ,  Journal  heùdom.  de  méil.,  avril  1834. — 
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Vallerand  de  la  Fosse;  thèse,  1815,  deux  observations. —  Fan- 
chier,  1815,  Jourti.  gén.  de  —  Malapert,  Gazette  méd., 
16  mars  1839. — }liaAe,,  V Expérience ,  24  janvier  1839 ,  etc.). 
Dans  d’autres  observations,  cet  épanchement  était  composé 
d’un  mélangé  de  pus  et  de  synovie.  Rarement  on  a  trouvé  des 
flocons  albumineux  dans  le  liquide  inter-articulaire  ;  une  seule 
fois  on  a  trouvé  une  véritable  pseudomembrane  doublant  une 
synoviale  malade. 

Métastases.  —  Considérée  dans  le  rhumatisme ,  la  question 
si  souvent  agitée  des  métastases  est  d’une  haute  importance  ; 
si  bien  que  la  plupart  des  auteurs,  dans  la  définition  qu’ils 
ont  donnée  du  rhumatisme ,  ont  presque  toujours  signalé  la 
délitescence  parmi  les  caractères  essentiels  de  la  maladie.  Et 
en  effet  la  disparition  des  symptômes  locaux  extérieurs  du 
rhumatisme,  et  l’apparition  de  maladies  intérieures,  est  chose 
très  fréquente,  non-seulement  à  l’époque  de  la  terminaison  de 
la  maladie,  mais  encore  dans  un  temps  où  la  maladie  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  accompli  les  diverses  périodes  de  ses  phénomènes 
extérieurs. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  déterminer  ici  comment  s’ac¬ 
complit  la  métastase ,  c’est-à-dire-  par  quel  système  d’organes 
s’effectue  le  mystérieux  transport  de  la  maladie.  Ces  points 
de  doctrine  ont  été  traités  dans  un  autre  article  {voy.  Métastase). 

En  restant  strictement  dans  la  question  spéciale  qui  nous 
occupe ,  nous  rangerons  les  métastases  rhumatismales  ,  ou , 
pour  parler  plus  simplement,  les  maladies  qui  se  développent 
à  l’époque  de  la  terminaison,  ou  durant  le  cours  du  rhuma¬ 
tisme,  et  qui  ont  avec  lui  des  liens  de  parenté  bien  reconnus , 
en  trois  groupes  distincts.  Dans  le  premier,  nous  placerons  lés 
phlegmasies,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  qui  succè¬ 
dent  au  rhumatisme  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné  de 
sa  terminaison ,  et  qui  présentent  des  affinités  avec  lui  :  que 
sa  terminaison  ait  été  d’ailleurs  brusque ,  ou  qu’elle  se  soit 
accomplie  suivant  les  habitudes  ordinaires  de  la  maladie.  Dans 
le  second  groupe,  nous  plaçons  ces  affections  spéciales  qui 
apparaissent,  non  pas  à  la  terminaison  de  la  maladie  seulement, 
mais  souvent  durant  son  cours,  et  quelquefois  même  dès  son 
début,  sans  que  pour  cela  le  rhumatisme  extérieur  soit  en¬ 
rayé  dans  son  développement;  si  bien  qu’il  semble,  par  sa 
marche,  que  l’affection  spéciale  dont  nous  parlons  est  en  quel- 
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que  sorte  ua  des  élémens  coastitutifs  de  la  maladie  rhumatis¬ 
male  :  nous  voulons  parler  de  la  coïncidence  de  l’affection 
des  membranes  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Enfin ,  dans 
un  troisième  groupe,  nous  comprendrons  ces  maladies  qui, 
succédant  au  rhumatisme ,  offrent  avec  cette  affection  des  ca¬ 
ractères  tels  que  l’affection  nouvelle  n’est  que  la  maladie 
ancienne  déplacée ,  suivant  toute  la  rigueur  du  mot ,  et  qui , 
de  l’extérieur,  s’est  portée  à  l’intérieur.  Quand  nous  traite¬ 
rons  des  rhumatismes  viscéraux ,  nous  verrons  en  effet  qu’en 
général  ils  ne  débutent  pas  primitivement,  mais  qu’ils  sont  la 
conséquence  de  rhumatismes  extérieurs  déplacés  ou  du  moins 
reproduits.  Cette  division  étant  établie,  nous  ajouterons,  tou¬ 
tefois,  avant  de  passer  outre,  que,  dans  le  rhumatisme  aigu, 
et  surtout  dans  le  rhumatisme  chronique,  il  est  souvent  dif¬ 
ficile  de  savoir  si  l’on  doit  considérer  la  maladie  nouvelle 
comme  une  simple  extension ,  une  coïncidence ,  ou  bien  une 
véritable  métastase  de  l’affection  primitive,  attendu  que,  par 
fois,  les  organes  intérieurs  deviennent  le  siège  d’une  affection 
rhumatismale  grave,  alors  que  le  malade  a  éprouvé  une  dimi¬ 
nution  très  notable  dans  les  douleurs  extérieures ,  ce  qui  serait 
un  état  intermédiaire  entre  la  métastase  et  la  coïncidence ,  et 
que,  dans  quelques  autres  circonstances,  les  douleurs  exté¬ 
rieures  ayant  complètement  disparu  pour  faire  place  à  des 
douleurs  rhumatismales  cardiaques,  par  exemple,  elles  se 
montrent  de  nouveau  sur  les  articulations  ou  sur  le  système 
musculaire  de  la  vie  de  relation ,  sans  que  le  malade  éprouve 
le  moindre  soulagement  dans  son  affection  viscérale.  Je  citerai 
un  exemple  dans  lequel  les  deux  ordres  de  phénomènes  ont 
pu  être  observés. 

Mais  il  est  vrai  que  l’inflammation  rhumatismale ,  lorsqu’elle 
s’est  apaisée  à  l’extérieur,  porte  quelquefois  son  action  sur 
les  organes  internes ,  et  s’y  établit  sans  mélange ,  et  il  n’est 
pas  moins  vrai  aussi  que  des  phlegmasies  franchement  inflam¬ 
matoires,  telles  que  des  pleurésies,  des  pneumonies,  qui  se 
développent  chez  un  sujet  atteint  précédemment  de  rhuma¬ 
tisme,  empruntent  à  la  constitution,  ou,  si  l’on  préfère,  à  la 
cachexie  rhumatismale  du  malade,  quelques  caractères  parti¬ 
culiers.  Il  y  a  donc  de  véritables  phlegmasies  rhumatismales, 
mais  on  aurait  tort  d’attacher  à  cette  épithète  une  significa¬ 
tion  trop  absolue.  Elle  indique  simplement  une  relation  quel- 
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conque  entre  la  cessation  de  la  première  affection  et  l’appari¬ 
tion  de  la  seconde,  relation  en  vertu  de  laquelle  les  phlegma- 
sies  qui  succèdent  au  rhumatisme  se  signalent  d’ordinaire  par 
le  développement  anormal  de  douleurs  très  vives.  Si  nous  par¬ 
courions  le  cercle  entier  de  la  pathologie ,  nous  verrions  qu’il 
est  peu  de  maladies  auxquelles  on  n’ait  joint  dans  quelques 
circonstances  l’épithète  de  rhumatismale.  Nous  pensons  qu’on 
a  souvent  abusé  de  cette  épithète,  et  que,  chez  les  individus 
qui  ont  été  atteints  dans  leur  vie  de  rhumatismes ,  toutes  les 
maladies  subséquentes  sont  bien  loin  de  revêtir  constamment 
un  caractère  rhumatismal.  Mais  nous  avons  cru  remarquer 
en  effet  que  les  maladies  inflammatoires  qui  se  déclarent 
chez  un  malade  précédemment  rhumatisé ,  présentent  parfois 
une  physionomie  toute  particulière,  dont  la  considération  est 
d’une  haute  importance  pour  le  choix  des  moyens  thérapeu¬ 
tiques. 

Les  affections  des  membranes  séreuses  qui  tapissent  les 
trois  grandes  cavités  succèdent  assez  fréquemment  au  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  et  cette  liaison  morbide  est  depuis  long-temps 
observée.  L’analogie  qui  existe  entre  les  synoviales  et  les  tissus 
fibreux  qui  les  doublent  d’une  part,  et  la  plèvre,  le  péritoine, 
l’arachnoïde,  et  les  élémens  fibreux  ou  cellulo-fibreux  qui  les 
supportent,  explique  d’une  manière  assez  satisfaisante,  sans  que 
nous  cherchions  à  pénétrer  plus  avant,  la  facilité  avec  laquelle 
le  rhumatisme  articulaire  peut  être  remplacé  par  une  pleurésie, 
une  méningite,  un  épanchement  abdominal.  Quelques  faits 
lendraient  même  à  prouver  que  l’ordre  suivant  lequel  ces  ma¬ 
ladies  se  succèdent  peut  être  interverti.  Rodamel,  en  effet, 
dans  son  Traité  du  rhumatisme  chronique ,  rapporte  un  cas  dans 
lequel  un  rhumatisme  se  manifesta  à  l’épaule  pendant  la  durée 
d’une  pleuro-pneumonie;  puis  ayant  abandonné  l’épaule,  la 
maladie  du  poumon  prit  une  nouvelle  intensité.  Tout  en  ob¬ 
servant  que  ce  n’est  qu’avec  une  certaine  réserve  que  l’on  peut 
conclure  des  animaux  à  l’homme ,  nous  rappellerons'  que 
M.  Bouley,  dans  un  mémoire  fort  intéressant,  a  consigné  un 
certain  nombre  d’observations  de  sésamoïdite  chez  le  cheval, 
qui  avait  succédé  à  l’inflammation  pleurétique. 

Depuis  que  Stoll  a  éveillé  l’attention  des  médecins  sur  la 
pleurésie  qui  succède  au  rhumatisme ,  il  est  peu  de  médecins 
qui  n’aient  eu  l’occasion  d’observer  l’existence  successive  de 
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ces  deux  maladies,  et  quelquefois  même  leur  existence  simul¬ 
tanée. 

Il  n’est  pas  très  rare  non  plus  de  voir  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  donner  lieu  à  une  phlegmasie  des  méninges.  Notre  parent 
M.Ferrus,  médecin  de  l’hôpital  de  Briançon,  a  rapporté  ancien¬ 
nement  à  ce  sujet  (Journ.  gén.  de  méd.,  1790)  une  observation 
très  intéressante,  a  Un  maçon,  âgé  de  quarante  ans  environ,  s’é¬ 
tant  endormi  sur  le  gazon  à  l’ardeur  du  soleil ,  fut  saisi  en  s’é¬ 
veillant  de  douleurs  dans  les  extrémités  inférieures,  qui  étaient 
si  vives,  qu’il  put  à  peine  se  retirer  chez  lui.  Le  lendemain  on 
lui  donna  un  éméto-cathartique;  on  le  saigna  ensuite  plusieurs 
fois,  mais  sans  succès.  On  eut  alors  recours  aux  bains  froids, 
qui  firent  promptement  disparaître  les  douleurs  rhumatismales, 
mais  qiai  produisirent  un  effet  plus  fâcheux  en  produisant 
un  délire  très  violent.  M.  Ferrus  fit  appliquer  un  vésicatoire 
entre  les  deux  épaules.  L’effet  de  ce  moyen  répondit  parfaite¬ 
ment  à  son  attente,  le  délire  cessa  bientôt,  et  le  malade  fut 
promptement  rétabli.» 

Depuis,  quelques  médecins  ont  rapporté  des  cas  analogues, 
et  nous  avons  lu  dans  les  journaux  de  médecine  quelques  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  le  rhumatisme  articulaire  aigu  avait 
fait?  place  en  peu  de  jours  à  un  état  comateux  promptement 
mortel.  Stoll  lui-même  parle  d’un  jeune  homme  chez  lequel 
la  maladie,  qu’il  désigne  sous  le  nom  plus  significatif  qu’exact 
à! apoplexie  rhumatismale ^  causa  la  mort  en  quelques  heures. 

Quant  aux  épanchemens  qui  ont  lieu  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  et  qui  succèdent  au  rhumatisme  articulaire,  beaucoup 
d’auteurs  en  ont  depuis  long-temps  signalé  l’existence.  Cepen¬ 
dant  ils  ne  sont  pas  très  fréquens  ,  et  sont  moins  souvent  que 
lés  précédées  accompagnés  de  symptômes  d’acuité. 

Cotneidence.  —  Il  y  a  déjà  quelques  années  que  la  liaison  des 
maladies  du  cœur  avec  le  rhumatisme  articulaire  avait  frappé 
les  observateurs.  Mathëy  a  publié  des  observations  curieuses 
sur  ce  sujet  {^Journ.  génér.  de  méd.,  t.  Lit).  Corvisart  et  Scuda- 
more  ont  signalé  le  rhumatisme  parmi  les  causes  de  la  péri¬ 
cardite  ,  èt  ce  dernier  insiste  sur  un  exemple  dans  lequel  l’af¬ 
fection  interne  survenue  pendant  le  courant  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu  n’avait  point  enrayé  ce  dernier  dans  sa  mar¬ 
che.  Il  y  avait,  dans  cette  observation,  sinàultanéité  des  deux 
affections ,  une  véritable  MM.  Cbomel(art.  Pébi- 
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CABDITE,  Dict.,  édit.),  Andral  (Clin,  médicale,  t.  n),  avaient 
aussi  noté  l’influence  du  rhumatisme  sur  les  affections  du 
cœur. 

Moi-même  j’ai  observé  en  1835,  chez  un  officier  de  marine  de 
la  plus  grande  distinction,  âgé  de  cinquante  ans  et  parfaitement 
constitué,  un  cas  dans  lequel  une  affection  rhumatismale  a 
porté  son  action  sur  le  péricarde,  la  membrane  interne  de 
l’aorte  et  celle  du  cœur,  sans  abandonner  constamment,  ni 
même  alors  qu’elle  s’affaiblissait  d’une  manière  très  remar¬ 
quable,  sans  abandonner  complètement  son  premier  siège, 
c’est-à-dire  les  articulations  et  les  muscles  extérieurs.  Cette 
affection,  qui  est  survenue  après  une  perturbation  complète 
dans  les  habitudes  du  malade ,  lequel  a  échangé  une  vie  ac¬ 
tive  et  gaie  contre  la  sédentarité,  les  soucis,  les  chagrins 
qu’entraîne  la  direction  des  affaires  publiques ,  et  qui  à  no¬ 
tre  insu  avait  de  lui-même  attaqué  son  affection  rhumatis¬ 
male  extérieure  par  des  moyens  propres  à  la  refouler  sur 
les  organes  intérieurs,  a  fini  par  causer  la  mort  du  malade  en 
présentant  même,  à  des  yeux  fort  exercés,  les  symptômes  d’une 
altération  profonde  dans  la  contexture  du  cœur.  Le  pouls, 
quoique  fréquent  et  développé,  n’a  présenté,  toutefois,  qu’à 
la  fin  de  la  maladie,  des  irrégularités  notables,  et  aucun  bruit 
particulier  ne  se  faisait  entendre  dans  les  battemens  du  cœur. 
Aussi,  nous  qui  avions  suivi  de  près  la  marche  de  la  maladie, 
nous  soutenions  que  l’aorte  pouvait  être  anciennement  alté¬ 
rée,  mais  que  le  cœur  était  exempt  de  toute  autre  altération 
que  celle  que  pouvait  produire  une  affection  rhumatismale  in¬ 
tense  en  se  fixant  sur  la  membrane  interue.de  cet  organe  et 
sur  celle  des  gros  vaisseaux;  et,  quoique  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  n’ait  point  été  méconnue  par  les  médecins  chargés  de  la 
traiter,  soit  à  Paris,  soit  en  Belgique,  où  le  malade  s’était 
rendu  momentanément,  et  que  le  traitement  le  plus  rationnel 
lui  ait  été  opposé  dans  la  dernière  période,  l’examen  du  ca¬ 
davre  n’a  que  trop  tôt  justifié  ses  craintes  et  la  justesse  du 
diagnostic  que  nous  avions  porté. 

Autopsie.  —  Péricardite  légère  et  récente.  Le  cœur  est  flas¬ 
que,  affaissé,  volumineux,  sans  être  en  disproportion  avec  les 
dimensions  de  la  poitrine  et  celles  du  corps  en  général.  Le 
ventricule  et  l’oreillette  droite  sont  dilatés;  les  parois  en  sont 
amincies  ;  leur  membrane  interne  est  livide;  l’orifice  des  veines 
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caves,  l’ouverture  auriculo-veutriculaire,  sa  valvule  et  l’artère 
pulmonaire,  sont  parfaitement  libres.  Le  ventricule  gauche  est 
dilaté;  ses  parois  conservent  leur  épaisseur  normale  :  il  con¬ 
tient  une  a^sez  grande  quantité  de  sang  liquide  et  noir;  sa 
membrane  interne,  molle  et  épaisse ,  se  détache  aisément.  Toutes 
les  ouvertures  du  cœur  gauche  sont  entièrement  libres  ;  les 
valvules  n’ont  point  d’ossifications,  mais  la  membrane  qui  les 
recouvre  est  épaissie.  L’artère  pulmonaire  a  un  volume  plus 
considérable  que  dans  l’état  normal  :  sa  membrane  interne  pré¬ 
sente  une  altération  semblable  à  celle  de  la  membrane  interne  du 
cœur.  L’aorte  a  un  volume  considérable  dans  toute  l’étendue  de 
sa  courbure  ;  sa  membrane  interne  est  parsemée  par  un  grand 
nombre  de  plaques  saillantes  :  les  unes  sont  formées  par  de  la 
matière  jaune,  les  autres  sont  cartilagineuses,  quelques  au¬ 
tres  calcaires.  La  membrane  interne  offre  une  coloration  rouge 
très  intense.  Elle  est  épaissie ,  se  déchire  facilement;  le  lavage  ne 
lui  fait  pas  perdre  sa  couleur.  Elle  est  ulcérée  dans  quelques 
points,  et  les  ulcérations  inégales  et  à  fond  noirâtre,  ou  détruit 
la  tunique  moyenne  ,  et  s’étendant  jusqu'à  la  membrane  celluleuse 
extérieure.  L'aorte  abdominale  offre  les  mêmes  altérations  que 
l'aorte  pectorale;  mais  la  membrane  est  plus  ramollie ,  et  les  ul¬ 
cérations  y  sont  plus  nombreuses.  Enfin  on  a  retrouvé  dans  les 
artères  carotides,  sous-clavières  et  iliaques,  les  mêmes  altérations 
qui  ont  été  signalées  dans  l’aorte. 

Les  autres  organes  étaient  sains,  mais  le  sang  qu'ils  conte¬ 
naient  était  noir,  poisseux  et  liquide ,  et  leur  communiquait  une 
couleur  rouge  foncée. 

Nous  ne  pouvons  nous  livrer  ici  aux  considérations  pleines 
d’intérêts  que  cette  observation  doit  suggérer  ;  mais  nous  pen¬ 
sons  que  tous  les  médecins  au  courant  de  la  science  reconnaî¬ 
tront  dans  ce  cas,  avec  nous,  une  affection  rhumatismale  ai¬ 
guë  de  la  membrane  interne  du  cœur  et  de  tout  le  système 
artériel ,  et  qu’ils  seront  frappés  des  altérations  que  présen¬ 
tait  le  sang,  tant  sous  le  rapport  de  sa  coloration  que  sous 
celui  de  sa  consistance. 

Les  observateurs,  comme  ces  exemples  le  prouvent,  avaient 
signalé  les  rapports  qui  rattachent  les  affections  rhumatis¬ 
males  à  celles  du  cœur  et  du- système  artériel;  mais  ils  n’a¬ 
vaient  point  assez  apprécié  la  fréquence  et  l’importance  de 
ces  rapports.  M.  Bouillaud,  dans  un  ouvrage  publié  en  1840,  a 
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fixé  l’attention  sur  ce  point  d’une  manière  toute  particulière, 
et  a  fait  remarquer  non-seulement  les  rapports  de  causalité 
qui  pouvaient  exister  entre  ces  affections,  mais  encore  la 
coïncidence  des  inflammations  du  cœur  avec  le  rhumatisme. 

M.  Bouillaud  s’attache  avec  raison  à  distinguer  la  coïncidence 
dont  nous  parlons  d’avec  la  métastase  rhumatismale  proprement 
dite.  Quelques  auteurs,  dans  ces  cas,  en  effet,  continuent  à  ne 
voir  dans  les  maladies  du  cœur  qu’une  transformation,  ou  qu’une 
succession  d’affections,  qui  n’ont  de  commun  que  la  liaison 
de  leur  existence.  Tandis  que  l’affection  des  membranes  exter¬ 
nes  ou  internes  du  cœur  peut  survenir  pendant  le  cours  du 
rhumatisme  aigu,  sans  que  cette  phlegmasie  nouvelle  fasse 
disparaître  l’affection  articulaire.  Si  les  symptômes  extérieurs 
s’amendent,  alors  c’est  que  la  phlegmasie  cardiaque  agit  en 
divisant  le  mal,  qui,  se  déployant  sur  une  plus  grande  sur¬ 
face,  perd  de  son  activité  sur  un  endroit  donné;  en  sorte  que 
le  cœur  remplit  dans  cette  circonstance  à  peu  près  le  rôle 
d’une  articulation ,  et  qu’il  se  prend  comme  se  prennent  les 
articulations  sur  lesquelles  le  rhumatisme  n’a  pas  débuté ,  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  la  maladie. 

Ceci  étant  posé,  il  en  résulte  évidemment  cette  conséquence, 
savoir,  que  le  praticien  ,  durant  le  cours  d’un  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  général,  devra  explorer  souvent  l’organe  central  de  la 
circulation ,  afin  de  saisir  les  premières  traces  d’une  affectiop 
qui  rend  le  pronostic  du  rhumastisme  bien  différent,  et  qui, 
méconnue  dans  son  principe,  peut  entraîner  les  conséquences 
les  plus  funestes.  En  général,  les  désordres  du  côté  du  cœur 
s’annoncent  durant  le  cours  du  rhumatisme  par  un  sentiment 
d’anxiété  précordiale,  par  des  palpitations ,  par  une  difficulté 
insolite  dans  les  mouvemens  respiratoires,  etc.  (wj.  Goeür 
(inflamm.).  Péricardite. 

Rhumatisme  articulaire  chronique.  —  Le  rhumatisme  articu¬ 
laire  chronique  peut  succéder  au  rhumatisme  articulaire  aigu; 
il  peut  aussi  débuter  d’emblée  :  cette  dernière  forme  est  rare. 
II  est  très  fréquent,  au  contraire,  devoir  les  douleurs  articu¬ 
laires  persister  pendant  des  mois,  des  années,  alors  que  le 
gonflement,  la  chaleur,  la  rougeur,  et  les  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  marquaient  la  période  d’acuité  ont  disparu.  Cullen  a 
déclaré,  et  nous  avons  tous  vu  que  les  rhumatismes  dans  les¬ 
quels  le  traitement  débilitant  avait  été  employé  sans  succès  re- 
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vêtaient  plus  facilement  la  forme  chronique  que  ceux  dont  ou 
abandonnait  la  marche  à  la  nature.  Quant  au  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  qui  dès  l’abord  se  montre  sous  la  forme  chronique, 
nous  remarquerons  que  presque  toujours  il  attaque  des  sujets 
précédemment  atteints,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long, 
soit  de  rhumajtismes  articulaires  aigus,  soit  de  rhumatismes 
musculaires  antécédens. 

La  tendance  que  le  rhumatisme  articulaire  montre  à  se  dé¬ 
velopper  pendant  les  saisons  froides  et  humides ,  telles  que 
l’automne  et  l’hiver,  est  plus  marquée  encore  dans  la  forme 
chronique  que  dans  la  forme  aiguë. 

La  tuméfaction  des  articulations  n’existe  quelquefois  qu’à  un 
degré  peu  évident,  surtout  lorsque  la  maladie  ne  succède  pas 
immédiatement  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  Alors  le  ma¬ 
lade  ne  ressent  dans  l’articulation  malade  qu’une  douleur 
plus  ou  moins  intense,  et  une  gêne  peu  considérable  dans  les 
mouvemens.  Lorsque  la  maladie  est  de  très  ancienne  date,  l’ar¬ 
ticulation  est  manifestement  gonflée,  et  cette  tuméfaction  est 
en  rapport  avec  le  travail  morbide  chronique,  qui  amène  avec 
le  temps  l’hypertrophie  des  parties  molles  de  l’articulation,  et 
plus  tard  des  dégénérescences  morbides  diverses. 

Il  n’existe  jamais  de  rougeur  dans  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  ;  le  malade  n’éprouve  pas  cette  sensation  de  cha¬ 
leur  qu’il  ressent  dans  la  forme  aiguë.  Il  n’est  pas  rare  de  voir, 
au  contraire,  des  malades  qui  ressentent  une  véritable  sensa¬ 
tion  de  froid ,  et  ce  phénomène  singulier  est  quelquefois  si 
marqué,  qu’il  dominé  tous  les  autres,  d’où  le  nom  de  fraîcheurs, 
qui  a  été  donné  vulgairement  à  de  légères  atteintes  de  rhu¬ 
matisme  chronique.  La  douleur  est  souvent  le  seul  phénomène 
local  de  l’affection  articulaire,  et  parfois  elle  se  fait  sentir, 
quoique  l’on  puisse  remarquer  en  mêmetemps,  dans  la  partie 
affectée  de  rhumatisme  et  dans  les  parties  environnantes,  une 
certaine  diminution  de  la  sensibilité  cutanée. 

La  durée  du  rhumatisme  articulaire  chronique  est  extrême¬ 
ment  variable.  Le  mal  se  présente  quelquefois  avec  des  carac¬ 
tères  tellement  légers  qu’une  douleur  passagère,  et  un  peu  de 
gêne  dans  les  mouvemens  de  l’articulation ,  constituent  toute 
la  maladie.  Mais,  d’autres  fois  la  maladie  a,  pour  ainsi  dire, 
une  durée  illimitée.  Dans  ces  cas,  les  moiivemens  de  l’articu¬ 
lation  malade  deviennent  difficiles ,  peu  à  peu  même  ils  finis- 
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sent  par  devenir  tout-à-falt  impossibles.  Les  parties  molles  de 
l’articulatiou  se  gonflent,  les  surfaces  osseuses  articulaires  en 
contact  s’altèrent,  et  le  rbumatisme  articulaire  chronique  se 
transforme  eu  tumeurs  blanches  et  en  ankylosés.  «Le  vice  rhu¬ 
matismal,  dit  Boyer,  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  for¬ 
mation  des  tumeurs  blanches.» 

Les  travaux  récénts  de  M.  J.  Guérin  ont  jeté  du  jour  sur  la 
nature  et  le  mode  de  formation  des  ankylosés  rhumatismales. 
Ce  médecin,  dans  son  ouvrage  sur  les  difformités,  et  en  par¬ 
ticulier  sur  les  rétractions  musculaires,  a  montré  qu’à  la  suite 
du  rhumatisme  les  articulations  peuvent  être  le  siège  de  lé¬ 
sions  très  diverses  que  l’on  confondait  ordinairement  sous  le 
nom  ÿ ankylosé.  La  première  est  produite  par  la  rétraction 
musculaire.  Nous  en  parlerons  en  traitant  du  rhumatisme  des 
muscles.  Le  second  ordre  de  lésions  consiste  dans  la  rétrac¬ 
tion  de  tout  ou  partie  du  système  fibreux  articulaire.  Les  liga- 
mens,  dit  M.  Guérin,  peuvent  être  raccourcis  d’une  manière 
active,  comme  les  muscles.  Ils  diminuent  d’étendue,  et  sont 
appliqués  sur  toute  la  périphérie  de  l’articulation.  Cet  ordre 
de  lésion  accompagne  presque  toujours  le  premier,  et  réalise 
les  difformités  auxquelles  M.  Guérin  a  donné  le  nom  de  dif¬ 
formités  ligamenteuses  ou  par  ankylosés  ligamenteuses.  Le  troi¬ 
sième  ordre  de  lésions  consiste  dans  la  destruction  plus  ou 
moins  complète  des  surfaces  articulaires  par  érosion  ou  usure 
de  leurs  cartilages,  consécutive  aux  épanchemens  articulaires 
résorbés,  d’où  soudure  plus  ou  moins  complète  de  la  surface 
entre  elles.  Cet  état ,  qui  se  complique  également,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  de  la  rétraction  musculaire  et  ligamen¬ 
teuse,  constitue  les  difformités  par  ankylosé  vraie  ou  diffor¬ 
mités  osseuses.  Chacun  de  ces  trois  ordres  de  lésions  et  de 
difformités  offre  des  caractères,  un  pronostic,  et  réclame  un 
traitement  différent.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’entrer  dans  les  dé¬ 
tails  de  ces  questions  :  nous  nous  bornerons  à  en  énoncer  les 
termes  généraux.  -Les  détails  sont  naturellement  indiqués  et 
discutés  dans  les  articles  spéciaux  qui  traitent  des  différens 
genres  d’altérations  dont  les  articulations  peuvent  être  le  siège: 
mais  celles  de  ces  maladies  qui  proviennent  du  rhumatisme 
conservant  le  cachet  spécifique  de  leur  origine,  il  était  néces¬ 
saire  de  les  signaler  ici. 

Pendant  que  ces  dégénérescences  locales  s’accomplissent , 
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il  survient  une  fièvre  symptomatique  rémittente,  qui  annonce 
la  plupart  du  temps  un  travail  de  carie,  d’ulcération,  de  sup¬ 
puration  dans  l’articulation  ou  les  parties  molles  qui  l’entou¬ 
rent.  Des  sueurs  nocturnes  qui  affaiblissent  le  malade  survien¬ 
nent  aussi.  Enfin,  ajoutons  que,  dans  quelques  cas,  la  faiblesse 
du  sujet,  et  l’impossibilité  où  il  est  de  changer  de  position, 
favorisent  le  développement,  dans  la  région  du  sacrum  ou  des 
trochanters,  d’eschares  gangréneuses  qui  accélèrent  la  termi¬ 
naison  fatale. 

Rhumatisme  musculaire.  —  Nous  désignons,  sous  le  nom  de 
rhumatisme  musculaire,  celui  qui  se  développe  dans  les  muscles 
du  tronc  ou  des  membres  ,  et  plus  souvent  dans  les  premiers. 
Il  est  caractérisé  par  une  douleur  déchirante,  fixe  ou  vague, 
qui  a  son  siège  dans  le  tissu  musculaire,  douleur  qui  augmente 
par  la  contraction  du  muscle  affecté,  et  souvent  même  par  la 
pression. 

Ce  rhumatisme  affecte  la  forme  aiguë  ou  la  forme  chronique. 
On  peut  même  ajouter,  si  on  le  compare  au  rhumatisme  arti¬ 
culaire,  que  la  forme  aiguë  semble  prédominer  dans  celui-ci , 
Informe  chronique,  au  contraire,  dans  le  rhumatisme  muscu¬ 
laire. 

Le  rhumatisme  musculaire  reconnaît  pour  causes  toutes 
celles  que  nous  avons  énumérées  précédemment  (voy.  Causes). 
On  voit  quelquefois  cette  affection  succéder  au  rhumatisme 
articulaire.  C’est  surtout  alors  sur  les  muscles  des  lombes  ou 
des  membres  qu’elle  se  montre. 

Lorsque  le  rhumatisme  musculaire  revêt  la  forme  aiguë,  il 
s’annonce  par  un  frisson,  précédé  le  plus  souvent  d’un  senti¬ 
ment  de  lassitude  ou  de  brisement  des  forces.  Puis  survient 
une  chaleur  vive ,  et  enfin  le  symptôme  caractéristique  de  l’af¬ 
fection  ,  c’est-à-dire  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  ordinai¬ 
rement  très  intense  dans  un  ou  plusieurs  muscles.  Cette  dou¬ 
leur  s’exaspère  toutes  les  fois  que  le  malade  cherche  à  impri¬ 
mer  une  contraction  active  à  la  partie  malade,  si  hien  qu’elle 
rend  tout  mouvement  impossible,  ou  du  moins  très  pénible. 
La  partie  est  chaude  au  loucher  ;  la  tuméfaction  n’existe  pas , 
ou  si  elle  existe ,  elle  est  à  peine  sensible. 

Quand  le  rhumatisme  musculaire  s’étend  sur  une  assez 
grande  surface,  ou  même  lorsqu’étant  assez  limité,  la  douleur 
ressentie  par  le  malade  est  très  violente,  il  existe  en  même 
Dict.  de  Méd.  xxvii.  37 
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tetüps  iiti  rhoUvètnétit  fébrîlë.  DâiiS  cfe  dêràîer  casj  là  fièvi’e 
àttëint  ràrèifaènt  unie  hao'te  inleasitê ,  èt  së  tnonlrë  pat  pà- 
roxÿsmès  comme’ les  doiileürs  (|ii’èllè  aeëdmpaghe.  Le  malade 
éprouve  dës  süéiifs  eopiëiises.  Ses  uHûés,  d’abord  èlàireè  èl 
liriipides,  laissent  déposer;  lorsque  l’affeetion  së  dissipé;  ttn 
sédiébëdt  rougèâtré. 

Lè  rbümàtismè  rriüscùlairë  est  très  mobile ,  èt  se  transporte 
àvëè  la  plus  gràlide  facilité  d’un  inùsclé  Sur  un  autre  muscle. 
Il  alterne  fréquemment  avec  le  rhumatisme  articülairè.  Sa  dti- 
féé  ëst  èxirétüènaéht  vâfîâblé  ;  il  se  développe  ét  sé  termine 
qiiëlqüefôiS  èti  deux  ou  trois  jdUrs  ;  d’autres  fois  il  Sè  prbloti^ 
pendàill  plusieurs  ibàîS; 

Lë  rhümàtîsmè  rittisculairë  sè  tertniùe  orditiairètuënt  par 
réSoliiiion.  Dans  qüelqüei  Sàs  rares,  il  s’est  tèriniiié  par  stip- 
püràtibii;  tbais  pàtce  que  cfeitè  lerdiitlaisOn  est  rare,  et  qü’il 
n’est  pas  donné  à  tous  de  l’observer,  est-ce  une  raiébn  pâtir 
là  révoquer  en  dbütè?  QdfeiqueS-uns  ;  pbsarit  les  lihaites  du 
possible  à  l’hbrizOn  de  lëùr  ôbServatioii  pètSonnèlléj  déclàrëiit 
n’adibëitrë  pbîiit  un  fait  qu’ils  h’out  |)as  observé.  Pour  nbué, 
üous  nè  faisons  paS  si  bon  marché  d'éS  observations  et  dés 
observateurs  (roj.  Villermé,  Journal  de  méd.  de  Gorvisafl  et 
LerOiix,  juillet  1813;  Làtâtir,  tb.,  Esiai  sur  le  rhïittihttsmê  ';  Pi¬ 
nel ,  philoso'ph.,  %  PhleÿTkasiès,  rhAmàtisinè  ihusëtt- 

laire ;  Boüîllaud  ;  Tt'àîié  clih.  'du  rfiüm.  articù.l.). 

Lorsque  lë  rhurnàtisme  müsëiilaire  ëst  passé  à  l’état  chfb- 
nique,  il  détermine  dans  les  muscles  qüi  ën  Ont  été  lé  sié^è 
d’autres  tuodifications  ubn  moins  reiùàrqùâblës.  Les  Fàisc'eaux 
muscülëiix  s’atrophient,  s’amaigrissent  ;  et  quelquefois  Së  fé- 
tractënt.  Dè  là  cës  diffornliléS  qüi  Sdrvieilnènt  dans  les  naèm- 
bres  dés  tüâlades  en  prbië  depuis  loûgUeS  années  à  des  dOil- 
leurs  rhumàtiSiiiàles  ;  difformités  ou  cbntràëtürës  qui  lëiir  ont 
fait  donhér  lë  dbin  de  perclus.  Il  së  fait  àiisSi;  dânS  leS  arëolës 
cellùleüs'ës  qüi  ëtilburfent  lës  fibres  müsculâirës,  dés  dépôts 
d’ünë  sécrétion  gélatinifornib,  jaubàtrë,  diâpbàné,  àriàlôgffë 
à  dë  la  gèiëe  d'é  viande  assez  coüsistàiitè;  La  rétrâ'ctidn  mtiScü- 
làirë;  ëoihiüe  héüs  l’àvons  dit,  peut  produire  i’ânkylôsè.  Cettfe 
rétraction  est  act/ee  ou  p'aSsive,  Süivàüt  qü’il  y  à  éü  cbhlràc- 
ture  véritable  péiidküt  la  période  aiguë  dé  là  maladie,  Ou  sim- 
plëmënt  retrait  des  iùüsëlës,  pàr  Suite  de  la  position  lobq-tèmps 
gardée.  Ces  deux  coüditions  süffisfent  pour  produire  plusieurs 
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difformités  comprises  sous  la  dénomination  générique  Ae. fausse 
ankylosé  J  ou  ankylosé  musculaire  s  mais  on  les  rencontre  très  rare¬ 
ment  à  leur  état  de  simplicité  à  la  suite  du  rhumatisme  (J.  tiuérin). 

Le  rhumatisme  musculaire  a  reçu  des  noms  différens  dans 
les  diverses  parties  du  corps  où  il  se  montre.  Nous  allons  pri¬ 
mitivement  passer  en  revue  les  principales  espèces  qui  ont  été 
décrites  par  les  auteurs. 

Le  rhumatisme  épicrânien  attaque  le  muscle  occipito-frdntal, 
qui  revêt  la  partie  supérieure  de  la  tête.  Lorsque  les  malades 
cherchent  à  imprimer  Un  mouvement  à  ce  muscle ,  la  douieur 
augmente.  Dans  la  plupart  des  cas,  là  chaleur  de  l’oreiller  et 
le  poids  de  là  couverture  la  plus  légère  augmentent  la  douleur. 
Le  rhumatisme  épicrânien  offre  une  assez  grande  ressem¬ 
blance  avec  la  migraine.  Cependant  -,  cellè-oi  se  rattache  ordi¬ 
nairement  à  un  état  morbide  concomitant.  Lorsqu’elle  est 
idiopathique,  il  est  rare  que  lès  douleurs  qui  la  constituent 
soient  aussi  générales  que  celles  qui  se  rapportent  au  rhuma¬ 
tisme;  au  contraire,  elles  sont  presque  toujours  localisées, 
soit  sur  l’orbite,  soit  à  la  tempe,  à  l’occiput,  etc.  Les  douleurs 
d’ailleurs  n’aHgnientent  pas  sous  la  pression  comme  celles  qui 
dépendent  de  ré|>icrânîe.  Ajoutons  que  le  rhumatisme  épicrâ¬ 
nien  survient  la  plupart  du  temps  chez  des  sujets  chez  lesquels 
des  attaques  antécédentes  de  rhumatisme ,  ou  l’esistence  d’un 
rhumatisme  actuel,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  na¬ 
ture  du  mal. 

Lorsque  la  douleur,  au  lieu  d’occuper  toute  la  surface  du 
crâne,  ne  siégé  que  sur  un  des  côtés  de  cette  même  surface,  le 
rhumatisme  prend  le  nom  de  pariétal  ^  de  temporal j  de  mastoï¬ 
dien. 

Dans  la  médecine  pratique  de  Sloll,  on  voit  deux  exemples 
de  rhumatisme  des  inüscles  de  teeii.  Depuis,  quelques  observa¬ 
tions  anaio^es  ont  été  rapportées.  Les  malades  qui  font  fo 
sujet  de  ces  observations  présentent  tous,  comme  caractère 
pathognomonique  de  l’affection,  une  douleur  extrême  lorsqu’ils 
cherchent  à  imprimer  des  mouvemens  au  globe  ocuJaù'e.  Les 
yeux  de  ces  malades  restent  dans  une  position  fixe,  ils  ne 
peuvent  ni  les  élever,  ni  les  abaisser,  ni  les  porter  eu  dedans 
ou  en  dehors.  Lorsqu’ils  veulent  observer  un  objet  qui  n’est 
pas  situé  devant  eux ,  ils  se  tournent  tout  d’une  pièce.  11  s’était 
manifesté  chez  les  malades  observés  par  Stoll  un  phénomène 
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.  morbide  qui  perlerait  à  penser  que  quelques  muscles  de  l’œil 
pourraient  être  rhumatisés  isolément.  En  effet ,  les  deux  ma¬ 
lades  furent  frappés  de  strabisme ,  et  par  suite  d’amblyopie. 
Chez  l’un  et  chez  l’autre  existaient  en  même  temps  des  dou¬ 
leurs  rhumatismales  dans  d’autres  parties  du  corps ,  et  les 
phénomènes  dont  nous  parlons  disparurent  avec  le  torticolis 
et  le  lumbago  qui  les  accompagnaient,  sous  l’influence  d’une 
médication  convenable. 

Quelques  auteurs  parlent  du  rhumatisme  des  paupières.  Les 
mouveraens  d’abaissement  et  d’élévation  sont  douloureux.  Cet 
état  s’accompagne  fréquemment  d’un  peu  d’œdème  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  les  muscles  palpébraux. 

Le  rhumatisme  se  déclare  quelquefois  dans  les  muscles  élé¬ 
vateurs  de  la  mâchoire  inférieure,  le  temporal,  le  masséter,  les 
ptérygoïdiens.  L’ouverture  de  la  bouche  est  très  douloureuse, 
il  en  résulte  une  sorte  de  trismus. 

Torticolis.  —  On  désigne  sous  ce  nom  le  rhumatisme  des 
muscles  du  cou.  Cette  affection  rhumatismale,  une  des  plus 
communes,  est  caractérisée,  lorsqu’elle  est  très  intense,  par 
l’inclinaison  de  la  tête  et  par  sa  torsion  sur  une  des  parties 
latérales  du  corps,  d’où  le  nom  de  torticolis  qui  lui  a  été  donné. 
Lorsque  le  torticolis  est  léger,  la  tête  est  dans  sa  position  na¬ 
turelle,  les  mouvemens  de  rotation  seuls  sont  douloureux.  Le 
torticolis  est  une  affection  qui  se  dissipe  ordinairement  d’elle- 
même  en  quelques  jours.  Quelquefois  il  est  nécessaire  d’y  por- 
■  ter  remède. 

La  plupart  du  temps  le  torticolis  se  déclare  au  réveil,  alors 
que  le  cou  découvert  a  été  exposé  au  froid  tandis  qu’il  était 
en  sueur.  Il  se  montre  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes,  qui  conservent  habituellement  le  cou  à  découvert, 
et  chez  lesquelles  cette  partie  est  par  conséquent  moins  sen¬ 
sible  à  l’impression  du  froid.  Le  torticolis  survient  encore  dans 
les  mouvemens  violens  de  la  tête. 

Le  torticolis  rhumatismal  ne  pourrait  être  confondu  avec 
les  autres  espèces  de  torticolis,  qui  tous  se  présentent  sous  une 
forme  chronique,  que  dans  le  cas  rare  où  il  se  prolongerait 
pendant  long-temps.  Dans  ce  dernier  cas,  cependant,  il  sera 
facile  de  s’assurer  que  cet  état  ne  tient  pas  à  une  paralysie  des 
muscles  du  cou ,  cas  dans  lequel  la  tête  pourrait  être  ramenée 
sans  douleur  à  sa  position  normale.  Si  le  torticolis  était  dû  à  un 
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engorgement  glandulaire,  à  un  abcès,  à  des  brides  de  cica¬ 
trices,  le  toucher  et  la  vue  suffiraient  pour  éclairer  le  méde¬ 
cin.  Mais  le  torticolis  primitivement  rhumatismal ,  lorsqu’il 
passe  à  l’état  chronique,  peut  entraîner  à  la  longue,  dans  les 
muscles  qui  en  sont  le  siège,  des  contractures  auxquelles  la 
chirurgie  est  appelée  à  remédier. 

Pleurodynie  ( de  xXEupa,  plèvre,  et  oJuvn,  douleur).  —  Comme 
l’indique  son  étymologie,  ce  mot  a  long-temps  signifié  toute 
douleur  siégeant  dans  les  plèvres,  ou  du  moins  supposée  telle. 
Aujourd’hui  ce  mot  a  été  détourné  de  son  acception  étymolo¬ 
gique  ,  et  on  a  réservé  ce  nom  exclusivement  à  l’affection  rhu¬ 
matismale  qui  se  développe  dans  les  muscles  qui  recouvrent 
le  thorax. 

Cette  affection  peut  avoir  son  siège  tout  aussi  bien  dans  les 
muscles  pectoraux,  les  dentelés,  le  rhomboïde,  le  trapèze,  le 
long  dorsal ,  etc. ,  que  dans  les  muscles  intercostaux,  qui,  pour 
en  être  plus  .souvent  affectés,  n’en  sont  cependant  pas  le  siège 
exclusif.  La  pleurodynie  succède  le  plus  souvent  à  l’impression 
du  froid  ou  à  un  violent  effort  musculaire.  Elle  est  caractéri¬ 
sée  par  une  douleur  plus  ou  moins  étendue,  qui  siège  sur  un 
des  côtés  de  la  poitrine.  Tantôt  toute  la  demi-circonférence 
comprise  entre  le  sternum  et  les  apophyses’  épineuses  est  dou¬ 
loureuse,  tantôt  la  douleur  se  fixe  plus  particulièrement  sur 
une  région  circonscrite  de  la  poitrine,  soit  en  avant,  soit  sur 
les  côtés,  soit  enfin  en  arrière  entre  les  omoplates.  Il  n’y  a  ni 
gonflement  ni  rougeur.  Les  mouvemens  d’inspiration,  les  ef¬ 
forts  de  toux  sont  douloureux,  et  le  malade  modère  sa  respi¬ 
ration  pour  se  soustraire  à  la  douleur.  La  poitrine  est  sensible 
à  la  pression.  Lorsque  le  rhumatisme  siège  dans  les  pectoraux 
ou  les  longs  dorsaux,  les  mouvemens  des  membres  supérieurs 
sont  très  douloureux. 

On  pourrait  confondre  la  pleurodynie  avec  la  pleurésie. 
Voici  les  principales  différences  qui  existent  entre  ces  deux 
affections.  La  pleurodynie  est  rarement  accompagnée  de  phé¬ 
nomènes  généraux.  Dans  la  pleurésie ,  au  contraire,  la  maladie 
a  débuté  par  un  frisson  auquel  a  succédé  un  mouvement  fé¬ 
brile.  Dans  la  pleurodynie,  la  douleur  est  ordinairement  plus 
ou  moins  diffuse;  la  douleur  pleurétique,  au  contraire  ;  se  dé¬ 
clare  sur  un  point  circonscrit  delà  plèvre  (point  pleurétique). 
Dans  la  pleurodynie,  la  douleur  augmente  par  la  pression,  ce 
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qui  n’a  point  lieu  ordinairement  dans  la  pleurésie.  Joignons  à 
ees  caractères  différentiels  que ,  dans  la  pleurésie ,  il  existe  du 
côté  de  la  poitrine  des  signes  (matité,  égophonie,  etc.)  que 
la  percussion  et  l’auscultation  font  connaître  (»£)/.  Pleurésie), 
et  qui  manquent  dans  la  pleurodynie.  Ajoutons  enfin  que  le 
rhumatisme  des  parois  pectorales  se  montre  ordinairement 
chez  des  sujets  qui  ont  déjà  été  ou  qui  sont  en  ce  moment 
atteints  de  rhumatismes  dans  d’autres  parties,  et  il  sera  diffi¬ 
cile  de  confondre  deux  états  si  dissemblables. 

11  existe,  toutefois,  entre  la  pleurodynie  et  la  pleurésie,  un 
rapport  de  succession  que  les  auteurs  ont  noté,  et  que  la  pré¬ 
dilection  du  rhumatisme  pour  les  membranes  séreuses  ex¬ 
plique  d’une  manière  assez  satisfaisante. 

Le  rhumatisme  des  muscles  de  la  poitrine  est  une  affection 
qui  présente  en  général  peu  de  gravité. 

La  pleurodynie  a  souvent  été  confondue  avec  la  névralgie 
intercostale.  Gette  dernière  affection  se  montre  plus  particu¬ 
lièrement  entre  certains  espaces  intercostaux  (7-,  8®,  9®),  à 
L’exclusion  des  autres.  La  douleur  qui  la  caractérise  offre 
d’ailleurs  un  siège  à  peu  près  constant,  et  qui  constitue  entre 
la  névralgie  intercostale  et  la  pleurodynie  une  différence  im¬ 
portante.  En  effet,  sur  le  trajet  du  nerf  affecté  de  névralgie, 
la  douleur  n’est  pas  continue,  mais  elle  se  montre,  dans  quel¬ 
ques  points  limités  de  l’espace  intercostal,  toujours  les  mêmes  : 
au  niveau  du  trou  de  conjugaison ,  à  la  région  moyenne  de 
L’espace  intercostal  ,  et  enfin  au  voisinage  de  l’articulation 
ehondrosternalfi,  c’est-à-dire  dans  les  trois  points  où  le  nerf, 
engagé  entre  les  plans  charnus  des  muscles  intercostaux ,  en¬ 
voie  des  branches  cutanées  (vof.  Névralgie). 

^  On  a  désigné  sous  ce  nom  des  états  très  djffé- 
rens,  et  presque  toutes  les  affections  dans  lesquelles  il  existe 
une  douleur  aux  lombes  ont  pris  le  nom  de  lumbago  :  ainsi, 
des  maladies  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes ,  la  dégénéres- 
ecnce  des  vertèbres  ,  les  douleurs  du  psoïris  ,  ont  été  souvent 
désignées  sous  le  nom  un  peu  vague  de  lumbago.  En.  tout  état 
de  choses ,  nous  n’avons  à  nous  occuper  ici  que  du  lumbago 
musculaire ,  de  celui  qui  a  son  siège  sur  les  muscles  des  gout¬ 
tières  lombaires. 

Celte  affection  très  commune  se  déclare  souvent  à  la  suite 
d’un  effort  brusque  ou  violent,  ou  après  la  fatigue  qui  suc- 
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cè4e  à  l’actloB  de  porter  de  pesans  fardeaijx  :  daps  çes  diffé- 
r^entes  circonstapces ,  elle  se  rattaclie  quelquefois  à  la  rupture 
de  quelques  fibres  pipsculaires-  Le  refroidisseiueut ,  lorsque 
le  corps  est  eP  spepr.  est  èncpre  pue  des  causes  apx, quelles 
succèdent. le  plu?  souvent  les  dpuJeurs  lombaires.  Enfin,  le 
lupibago  rhunjatisipal  s.ue.cèd,e  quelqpe^pis  à  des  excès  vé¬ 
nériens. 

Le  iprabago  rliumatisujal  est  cannetérisé  par  pne  dppieur  or¬ 
dinaire, ment  très  vive.  jCettedèpJepi'  est  lanpinaole,  décbjraflte; 
elle  a  son  siège  dans  les  gouttières  lombaires,  sur  les  masses 
musculaires  vertébrales,  .et  p.e.ut  qçcuper  les  deux  côtés,  ou 
être  borpée  à  pn  seul  eçl/é  dp  f.ronc^  elle  augraeule  par  la 
flexion  ou  rextepsiop  du  irpnc. 

Lorsque  le  lumbago  p’a  qu’ppe  iutepsité  m.oyeppe,  les  ma¬ 
lades  peuvent  epcorese  tenir  debopt,  et  même  marcher  ;  mais 
leur  démarebè  est  pénible,  et  Us  transpnrlpnt  leur  corps  tout 
d’une  pièce  pour  éviter  apt^nt  qpe  ppssible  la  pppJLr^fitiçn  des 
muscles  de  la  région  pialade ,  .qui  jouenit  PP  grap.d  r^fe  dans 
la  progre.ssion.  .gufp^  le  lumbagp  est.  fptjeff^je ,  le  malade  est 
obligé  de  garder  le  }ü  pt  dp  t  d  y  a  aeçj^éra- 

tiop  d^p?  ;l®  pwl#  I  .dè  ^  l?  p®,®n ,  .dn  Jn  eépbaiaigie , 

de  i’agUation ,  de  rinsomniê.  bn  dinrée  d.«  Ip  n?aladi,e  est  .très 
variable  :  q,nand  .^,le  est  peu  intpç^p  ,  e}le  sp  .dissipe  ,eu  .quel¬ 
ques  j, ours  ;  d’a,ntres  f?lè  /'ésjste  npmiâ.tré.nieut  .à  tous  les 

moyens  employés  ppur,iagué,til.r- 

Le  diaguostie  dp  iMn^b^iErb  n,t.ftt“a.tismal  préseute  certaines 
difficuités.  Dans  les  âèvp.es  exmçd^émabqu.es,  U  survient  pres¬ 
que  to,uj,ours  au  i&iuf.  desdonAenns  Inmbaires.qui  pourraient 
en  imposer  ap  médecia^  mê’S  .les  autres  pbénomèpes  pré¬ 
curseurs  de  ces  §èpre,s,  ,et  surtout  Je  peu  d.e  d.puleur  q.u’é- 
pru-uye  le  malade  è  exéqut.er  d®?  nsPU,yemeus  dans  son  lit,  doi¬ 
vent  éloigner  Pldée  d’u,n  Pa.ns  les  d.n.vtl.e,urs  népbré- 

dques,  ie  moindre  P'®d'^’  t^®'ntne  dans  le  luixAago, 

devenir  extrêmement  douloureiux ;  mais  dê.n?  .la  péphtite,  les 
troubles  dans  d’excrétion  pu  .dau?  1®  t:,onsti,tUid,O,0  d.es  urines, 
les  nausé.es,  J.es  yomlssemens,  la  direct, iop  des  .do.yJeurs  qui 
se  prolongent  le  Jong.de?  ’  1^  .rétraction  de.s/testiç.ul.es, 

les  douleurs  de®  .cuisses  ,  etc. ,  .sftUt  .autgut  de  .signes  propres 
à  faire  éyiter  l’.erre.ur  (voy.  Raptp  (^alad.  ^es). 

J1  est  parfois  plus  difficile  de  distinguer  le  lumbago  .muscu- 
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laire  de  quelques  maladies  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes. 
La  douleur  et  l’impossibilité  des  mouvemens  sont  les  mêmes 
dans  ces  affections  que  le  lumbago.  Cependant  la  douleur  à  la 
pression  est  ordinairement  beaucouj)  plus  sensible  sur  les  apo¬ 
physes  épineuses,  lorsque  la  maladie  a  sou  siège  dans  la 
moelle,  et,  au  contraire,  sur  les  masses  musculaires,  dans  le 
cas  de  rhumatisme  musculaire.  11  y  a  d’ailleurs  fréquemment, 
dans  les  maladies  de  la  moelle,  des  lésions  de  la  sensibilité  ou 
de  la  contractilité  dans  les  membres  inférieurs,  qui  peuvent 
éclairer  le  diagnostic. 

Bhumatisme  des  membres.  —  Le  rhumatisme  musculaire  se 
montre  aussi  dans  la  continuité  des  membres,  et  présente, 
avec  les  différentes  formes  que  nous  venons  ,de  passer  en 
revue,  de  grandes  analogies.  Notons  cependant  qu’il  affecte 
plus  souvent  qu’elles  une  marche  chronique,  et  qu’il  se  déve¬ 
loppe  rarement  d’emblée  à  la  manière  du  torticolis  et  du  lum¬ 
bago,  et  succède  le  plus  souvent,  soit  au  rhumatisme  articu¬ 
laire,  soit  aux  différentes  espèces  de  rhumatisme  musculaire. 

Dans  le  rhumatisme  des  membres,  fes  muscles  malades  sont 
sensibles  à  la  pression,  à  moins,  toutefois,  que  le  mal  ne  soit 
très  circonscrit,  et  que  les  parties  affectées  ne  soient  situées  à 
une  grande  profondeur.  Les  mouvemens  du  membre,  c’est-à- 
dire  la  contraction  des  muscles  qui  les  exécutent,  sont  très 
douloureux.  Le  rhumatisme  des  membres  est  plus  mobile  que 
toutes  les  autres  formes  de  rhumatisme  musculaire  :  tantôt  il 
circonscrit  ses  effets  sur  un  muscle  ou  sur  un  petit  nombre  de 
muscles  (rhumatisme  du  deltoïde,  du  triceps  brachial,  des 
jumeaux,  etc.);  tantôt,  au  contraire,  il  se  montre  sur  la  totalité 
d’un  membre,  y  compris  même  ses  articulations.  On  a  vu  le 
rhumatisme  sévir  sur  les  deux  membres  du  même  côté.  11  ré¬ 
sulte  de  l’observation  que  cette  affection  simultanée  de  deux 
membres,  qui  simule  jusqu’à  un  certain  point  une  sorte  d'hé¬ 
miplégie,  se  joint  quelquefois,  comme  pour  rendre  l’analogie 
plus  frappante  encore,  à  un  rhumatisme  du  même  côté  du  tronc 
et  de  la  tête.  Enfin,  le  rhumatisme  s’étend  quelquefois  sur  les 
quatre  membres  à  la  fois.  Nous  avons  observé  cette  forme  de 
rhumatisme  chez  un  jeune  officier.  La  continuité  des  membres 
et  les  articulations  elles-mêmes  étaient  prises.  Le  malade  était 
en  proie  à  des  douleurs  excessives.  Cependant  il  est  à  remar¬ 
quer  que  le  mal  se  montrait  avec  plus  de  violence,  tantôt 
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sur  les  extrémités  supérieures  ,  tantôt  sur  les  inférieures. 

'Le  rhumatisme  chronique,  soit  qu’il  ait  son  siège  sur  les 
articulations  ou  dans  le  système  musculaire  qui  préside  aux 
mouvemens  volontaires,  peut  présenter  des  phénomènes  de 
métastase  et  de  coïncidence  avec  l’affection  rhumatismale  des 
organes  intérieurs  ;  mais  alors  ces  modes  de  transmission  ou 
d’extension  de  la  maladie  sont  encore  plus  difficiles  à  préciser 
que  dans  le  rhumatisme  aigu.  Nous  en  avons  rapporté'un  exem¬ 
ple  dans  le  cours  de  cet  article. 

Rhumatisme  viscéral.  —  Le  rhumatisme  peut-il  affecter  d’au¬ 
tres  sièges  que  ceux  dans  lesquels  nous  venons  de  le  décrire? 
En  d’autres  termes,  peut-il  s’étendre,  se  fixer  ou  se  développer 
sur  les  organes  chargés  des  fonctions  les  plus  importantes  à  la 
vie,  tels  que  le  cœur,  l’estomac,  les  intestins,  les  poumons, 
le  cerveau  ,  etc.  ? 

Nous  n’hésiterons  pas  à  répondre  affirmativement  à  cette 
question  ,  et  nous  ne  ferons  en  cela  qu’exprimer  une  convic¬ 
tion  basée  en  même  temps  sur  les  lumières  du  sens  commun 
et  sur  les  faits  cliniques  les  plus  avérés.  Musgrave,  Barthez,  etc., 
et,  dans  ces  derniers  temps,  MM.  Chomel  et  Bouillaud,  n’ont 
point  hésité  à  admettre  un  rhumatisme  viscéral.  Mais  ces  dif¬ 
férées  auteurs  sont-ils  d’accord  sur  le  siège  précis  que  le  rhu¬ 
matisme  affecte ,  alors  qu’il  n’estpas  borné  au  système  muscu¬ 
laire  extérieur  ou  aux  articulations  ?  Non,  car  certains  d’entre 
eux,  et  notamment  ces  deux  derniers,  pensent  qu’en  s’établissant 
à  l’intérieur  des  grandes  cavités,  il  n’a  pas  changé  précisément 
de  siège,  et  qu’il  réside  là,  comme  à  l’extérieur,  dans  les  tissus 
propres  aux  systèmes  musculaires  fibreux  ou  séreux  dont  se 
composent  ceux  de  nos  organes  auxquels  les  grandes  fonctions 
ont  été  départies ,  et  dont  l’organisation  est  compliquée.  Les 
auteurs,  dont  les  ouvrages  ont  une  date  plus  ancienne,  se 
contentaient  de  considérer  le  rhumatisme  comme  fixé  sur  un 
organe,  lorsque  celui-ci  était  le  .siège  d’une  douleur  qui  ne 
paraissait  pas  simplement  névralgique,  et  d’un  mouvement 
fluxionnaire  qui  ne  pouvait  être  rapporté  ni  à  une  phlegmasie 
ni  à  aucune  autre  des  diathèses  ou  des  cachexies  qui  affectent 
l’économie.  Ces  derniers ,  comme  on  le  faisait  en  pathologie 
avant  les  travaux  de  Bichat  et  les  progrès  récents  de  l’anatomie 
générale,  ne  considéraient  un  organe  souffrant  que  pris  dans 
son  ensemble,  et  ne  portaient  point  l’analyse  dans  les  divers 
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éléBQfijjs  dont  HH  Pfgapfi  se  composa  popr  précispr  avec  plus 
d,e  rigueur  le  sjége  des  maladies.  iCette  analyse,  tout  en  don- 
a^t  à  l,a  sçieoce  uaje  marche  plus  ratioupelle,  n’a  pojnt  écjajpci 
tous  les  doutes,  et  les  auteurs,  gui  l’opt  admi?,e  comUJe  base 
d.e  Ipur  doetrine  sur  le  rhumatisme  viscéral,  p/e  sont  guère  plus, 
ayanpés  gpe  les  autres,  et  s’adressent  upe  foule  dp  questions 
jusqu’à  présent  restées  sans  réponse  sur  cptte  obscpr,e  ma- 

ladiç- 

Et  d’abord,  le  rhumatisme  se  développe-t-il  ppimitiveptept 
sur  les  grands  viscères  de  l’économip,  ou  bien  pe  les  af|^ecte- 
t-il  que  eopséeutiyemept  après  pyoir  sévi  sur  les  muscles  de 
la  yjp  anjjpale  et  spr  les  arqepJ.ations  ?  Et  cette  spcpessiop  de 
phénomènes  do4-®lI^  être  copsidérpe  pomme  une 

coexistenep  fortuite,  ou,  ainsi  que  te  pense  M.  Bonillaud, 
comme  une  extension  très  fréquente  et  même  naturelle  d’une 
seule  etmênm  malpclie?  Op  b?np  epcore  le  rhumatisme  yispéral, 
co,m“>i^  WW.a  indiqué  en  parlant  dti  rhumatisme  ar.ti- 

cularre^.es.t-ildA  à  upp  yéritable  métastase,  et  l’affection  rhu¬ 
matismale  d.es  yispèrps  intérieurs  est-elle  .nop-senlemept  eon- 
sécptivemi  rbUffiadarop  articulaire,  m?^  encore  Jaeopséquencp 
imPtédiate  pt  presque  ppcessaire  de  son  déplacement î  Si, 
renonpant  sur  Pe  ppini ,  comipe  B,a  fak  M.  ,ÇhomeI ,  à  mes  opi- 
nipps  antérieures ,  j’.aduiettais  aujourd’hui  que  je  rbwmntisme 
et  la  goutte  sopt  pue  seule  et  mêuie  maladie,  j’admettrais  .éga- 
leptept,  à  priori,  qu’iji  exis|.e  up  rhum,a,ti.srne  yispéral  primitif, 
c’est-à-dire  qui  aurait  précédé  toute  d:9,uleur  fi’x,e  et  potable 
dans  les  muscles  de  la  vie  animale  e,t  dans  les  articulations. 
Plusieurs  a.u.tpurs  ,très  dignes  de  foi  eitpnt  eu  effet  des  ,ob- 
spryations  de  PÇ  genre,  et  j’ai  .été  nmi-mêtue  à  portée  d’en 
fpire  de  semblables;  pjais,  dans  ces  c^s,  et  eptre  autres  dans 
celui  du  géu.éra,!  L***,  cifé  ù  l’art,  füotirrp;  pe  p’.est  point,  à 
mou.ayis  erà.eelpi  de  quelques-uns  de  .M?  pins  houo.rabtlps 
c.opfrùres,  ,u,pe.  affeetiop  rbumatismale  qui  a  servi  comme  de 
crise  à  la  maladie  dont  ilétak  tourmenté,  m.ai.®ftieu  tme  affpc- 

tiou  périodiq.ue  appompaguée  à  la  longue  de  prQdu.ctions  to- 
phacées,:  c’était  ,  à  tiÇtte  avis  ,  la  goutte,  une  yéritable  goutte, 
q.ui  est  snryenue, 

A  l’égard  du  rburo.atismeproprement  dit,  s’il  consiste,  eomwe 
les  auteurs  modernes  lé  supposent,  dans  une  affection  propre 
aux  systèmes  musculaires , .fibreux .ou  séreux,  pourquoi  fle  se 
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développerait-il  pas  spontanément  dans  ie  tissu  de  pes  sys¬ 
tèmes,  en  tant  qu’ils  coneourent  à  la  formation  des  grands 
viscères,  pnisqu’il  survient  dé  la  même  manière  dans  les  tjssus 
fibreux  ojj  musculaires  placés  à  la  surface  dq  corps?  Je  ne 
pourrais,  sous  ce  rapport,  admeitrèdes  conditions  différentes 
entre  les  diverses  parties  d’nn  même  système,  qqe  celles  qui 
résultent  du  plus  pu  moins  de  facilité  qqe  les  causes  exté¬ 
rieures  peuvent  avoir  à  les  frapper.  Cepend^ot ,  dans  les  ou¬ 
vrages  contemporains,  il  n’est  fait  mppûpn  que  dé  l’origine 
extérieure  du  rbumatisme,  et  chaque  fpisqu’on  lui  voit  jpuer 
un  rôle  dans  les  affections  viscérales,  cellesrci,  dit-op,  avaient 
été  précédées  de  douleurs  rhumatismales  extériences,  Cette 
origine  et  cette  filiation ,  ap  reste,  semblent  bien  établies  dans 
l’esprit  des  praUeiens,  car  je  n’iép  ai  vu  anepn  ,  dans  les  re- 
cberches  quelquefois  si  difliciles  dp  djagpostic,  admettre l’exi- 
stenee  du  rhumatisme  visc.éral,  alors  qpe  les  malades  avaient 
répondu  négativement  à  cette  question  :«Avex-vous  été  atteint 
de  quelque  affection  rhumatismale  extérieure?» 

Il  semble  dope,  dans  l’état  actpel  de  la  sçien.çe,  qpe  l’on 
doive  réserver  le  nom  de  rfumalUme  pisçêr^  à  déiS  douleprs 
internes  ordinairement  très  vives,  non  accompagnées  de  phé¬ 
nomènes  généraux ,  et  survenant  à  une  époque  plus  ou  mplns 
éloignée  de  la  disparition  de  rhumatismes  extérieurs  ap,técé- 
dens  ;  de  telle  sorte  qye  Ip  réalité  d’un  rbymstleme  viscéral 
ne  serait  présumée  que  sur  la  négation  d’une  phlegmasie  op 
d’une  névrose  intériepre ,  et  assurée  quo  suf  l’exlstepce  anté¬ 
cédente  de  phénomènes  rhumatisutaux,  soit  apx  afllcuJalions , 
soit  dans  les  museles  de  la  vie  animale,  flependanl,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit ,  nonrSieulement  l’existence  du  rhumatisme 
viscéral  d’emldée  nous  paraît  posslfile  théoriquement  parlant, 
mais  encore  nous  croyons  l’avoir  observé.  J’ai  vu  du  naQÎus , 
chez  quelques  femmes  du  monde ,  ou  chez  quelques  Uonsipes 
irritables  et  nerveux ,  des  do.uleurs  Intestinales  et  stomacal.es 
q,ui  u’avaient  été  .précédées  d’ancupe  autre  doujeur  dmit  les 
malades  eussent  pu  conserver  le  souvenir,  et  qui  ont  cessé 
lors  del’ap.parâttoadans  quelques  artleulations  des  symptômes 
lo€îauK  du  rhunaatisjne.  .J’ai  vu  d’apitres  fois  des  donJeura  vio- 
iaites  apparaître  dans  les  intestins  chez  des  personnes  aWeântes 
anparavapt  de  douleurs  peu  i/pten^es  et  .très  passagères  dans 
les  articulations.  Au  reste,  Barthez  {Triffté  dps  fnalgÀies  g.Qul- 
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teuses ;  Paris,  1802),  dans  le  second  livre  de  son  ouvrage, 
parle  aussi  du  rhumatisme  viscéral  primitif,  et  Ponsart,  avant 
lui  {Traité  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  ;  Paris,  1770),  avait 
aussi  signalé  l’existence  des  affections  rhumatismales'  inté¬ 
rieures  primitives. 

Passons  succinctement  en  revue  les  différens  viscères  de 
l’économie,  car  chacun  d’eux  étant  destiné  à  des  usages  dif¬ 
férens,  les  symptômes  par  lesquels  le  rhumatisme  se  traduit 
aux  yeux  de  l’observateur  sont  aussi  très  variables. 

Tube  digestif.  —  On  lit  dans  le  tome  tu  du  Journal  gé¬ 
néral  de  médecine  une  observation  de  rhumatisme  œsophagien, 
citée  par  M.  Villeneuve ,  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 
Il  s’agit  d’un  médecin  affecté  depuis  plusieurs  années  de  dou¬ 
leurs  rhumatismales  qui  avaient  parcouru,  à  différentes  re¬ 
prises,  diverses  régions.  Depuis  trois  jours,  la  douleur  s’était 
fixée  sur  les  muscles  de  la  poitrine  ,  quand  le  malade  éprouva 
subitement  un  sentiment  de  constriction  très  pénible  dans  la 
région  œsophagienne ,  constriction  telle  que  la  déglutition  de¬ 
vint  très  difficile.  Cette  douleur  et  cette  gêne  de  la  déglutition 
disparurent  avec  les  douleurs  pectorales  quelques  jours  après. 

Le  rhumatisme  de  Vestomac  semble  se  développer  de  pré¬ 
férence  chez  les  femmes.  Lorsque  cette  affection  se  porte  pour 
la  première  fois  sur  cet  organe,  il  n’est  pas  rare  de  voir  sur¬ 
venir  des  accidens  assez  alarmans  ;  ainsi,  douleur  très  vive 
à  l’épigastre,  nausées ,  vomissemens ,  anxiété  considérable 
avec  un  sentiment  de  constriction  que  les  malades  comparent 
au  resserrement  que  causerait  une  main  de  fer.  Ces  accidens 
ne  sont  qu’exceptionnellement  accompagnés  de  fièvre.  11  n’est 
pas  rare  de  voiries  douleurs  rhumati-sraales  de  l’estomac  di¬ 
minuer  après  le  repas  ;  dans  l’inflammation  de  cet  organe,  au 
contraire,  les  souffrances  deviennent  plus  vives  après  l’inges¬ 
tion  des  alimens.  Souvent  une  température  sèche  et  modérée 
modifie  presque  instantanément  les  douleurs  les  plus  vives, 
comme  il  suffit  d’un  ciel  nébuleux  et  d’un  air  chargé  d’humi¬ 
dité  pour  les  exaspérer. 

Le  rhumatisme  de  l’estomac ,  disons-nous ,  se  montre  quel¬ 
quefois  avec  un  certain  caractère  d’acuité;  mais,  chez  les  ma¬ 
lades  anciennement  rhumatisés,  et  lorsque  la  maladie  est  de¬ 
puis  longtemps  fixée  sur  l’estomac ,  la  douleur  devient  obtuse, 
et  ne  détermine  pas  d’accidens  sérieux.  La  maladie  consiste 
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alors  en  une  pesanteur  et  en  un  sentiment  particulier  que  les 
malades  caractérisent  ainsi;  «Je  sens  mon  estomac.»  Du  reste, 
loin  de  présenter,  comme  dans  les  maladies  chroniques  ou 
dans  les  affections  organiques  de  l’estomac,  un  amaigrisse¬ 
ment  et  une  teinte  jaunâtre  caractéristiques,  les  malades  con¬ 
servent  fréquemment  les  caractères  extérieurs  de  la  santé. 

Le  rhumatisme  des  intestins  est  peut-être  de  toutes  les  for¬ 
mes  du  rhumatisme  viscéral  la  plus  fréquente.  Les  exercices 
violens,  et  notamment  l’exercice  du  cheval,  semblent,  chez 
les  individus  rhumatisés,  en  favoriser  le  développement.  La 
douleur  siège  dans  les  régions  profondes  de  l’abdomen  qui 
correspondent  aux  masses  intestinales.  Cette  douleur  est  ca¬ 
ractéristique  ,  et  quiconque  a  bien  observé  et  interrogé  les 
malades  atteints  de  cette  affection,  ne  la  confondra  pas  avec 
les  douleurs  continues  et  brûlantes  de  l’entérite  ou  de  la  dy¬ 
senterie.  Dans  le  rhumatisme,  le  malade  sent  un  resserrement 
analogue  à  la  contraction  des  sphincters  :  il  lui  semble  qu’on 
comprime  circulairement  les  anses  intestinales  douloureuses. 
On  dirait  que,  dans  cette  circonstance,  le  mouvement  péris¬ 
taltique  qui  s’accomplit  sans  relâche  et  sans  conscience  dans 
l’état  de  santé,  devient  sensible  pour  le  rhumatisant,  de  la 
même  manière  que  les  mouvemens  des  muscles  extérieurs  ré¬ 
veillent  les  douleurs  rhumatismales.  Les  douleurs  rhumatis¬ 
males  de  l’intestin  augmentent  souvent  par  la  chaleur  du  lit. 

Les  voies  urinaires,  c’est-à-dire  les  reins,  les  uretères  et  la 
vessie ,  peuvent  être  le  siège  du  rhumatisme  rétrocédé.  Pour 
notre  part,  nous  croyons  que  ces  organes  en  sont  rarement 
atteints.  Nous  pensons  que  les  douleurs  néphrétiques  recon¬ 
naissent  bien  plus  fréquemment  pour  causes  les  ca^lculs  o  u  la 
gravelle.  Ces  affections,  qui  constituent  pour  ces  organes  des 
maladies  toutes  spéciales,  ont  pu ,  dans  quelques  cas,  en  im¬ 
poser  pour  des  douleurs  rhumatismales,  et  surtoutlorsqu’elles 
ne  sont  point  accompagnées  de  phénomènes  généraux ,  et 
qu’elles  se  montrent  chez  des  sujets  rhumatisans. 

Est-ce  au  rhumatisme  de  la  vessie  qu’il  faut  rapporter  ces 
douleurs  le  plus  souvent  chroniques,  que  l’absence  de  réaction 
générale,  ou  celle  de  calculs  dans  la  vessie ,  ne  permettent  pas 
de  rapporter  aune  cystite?  Il  y  a,  dans  ces  cas,  tantôt  réten¬ 
tion  complète  ou  incomplète,  tantôt ,  au  contraire,  émission 
involontaire  des  urines. 


âiîO  HUOMAttSirtE. 

Le  foîè,  ét  très  probablefiient  la  dapstile  übreuse  qui  l’èn- 
toui-è  èt  éotistîlue  sà  trânafe  intérieure,  a  été,  je  Crois^  à  bon 
droit,  considéré  par  Morgagni  et  Bâillon  coranie  pouvant  être 
le  siégé  du  rhumatisme.  Bien  qu’aujourd’hüi  les  auteurs  gar¬ 
dent  le  silence  siir  èe  point,  nous  sommes  persuadés  quë, 
parmi  les  doulêürs  vives  qui  éclatent  dans  le  foie  chez  les 
sujets  rhümâtisés  ,  et  alors  qu’aucune  lésion  organique  ü’a  pu 
être  constatée ,  il  èn  est  qui  appartiennent  à  la  maladie  qui 
nOüs  oêcupé. 

Dans  le  fait  suivant,  l’apparèil  biliaire  a  évidemment  parti¬ 
cipé  à  raffèetion  rhumatiêmâle.  M.  de  P...j  affecté  depuis  lon¬ 
gues  années  de  douleurs  rhumatismales  dans  les  membres, 
fut  pris;  pendant  là  durée  d’uné  attaque,  d’Une  douleur  vive 
dans  les  intestins  ;  en  même  temps  les  douleurs  articulaires 
disparurent,  ou  du  moins  s’affaiblirent  d’uné  maniéré  remar- 
quabléi  rhumatisme  intérieur,  accompagné  d’une  constipa¬ 
tion  ttès  opiniâtré,  céda  üné  première  fOis^  èt  léS  douleurs 
extéfieüféS  feparUreHt.  Après  diverses  alternàtivés ,  M.  de 
P...  fut  pris  de  nouveau  d’ütiè  vive  dèUléur  dans  la  région 
duodénalè,  qui  s’étendit  dans  l’hypoehondre  droit,  et  donna 
lied  à  Un  vidlènt  ictèré  -,  Sans  que  d’autre  pàrt  il  fût  râtioUnèl 
d’attribüèr  cette  dernière  ffialàdié  à  l’existénce  de  concré¬ 
tions  biliairés.  Cëtte  doulëür,  SütvenUè  pendant  l’hiver^  dimi¬ 
nua,  mais  l’ictère  në  disparut  qUe  par  le  retour  de  la  belle 
saison,  ét  alors  qiie  M.  dé  P.;,  habitait  là  campagné.  Les 
eaUx  de  Vichy  lui  furént  eonseilléës,  mais  il  fallut  bientôt  en 
interrorapré  ruèàgè,  eàr  elles  réveillaient  lés  douleurs  de  l’in¬ 
testin.  A  quelque  temps  dé  là,-  M.  de  P...  Succomba  loin  de 
Paris  à  une  hématurie  dont  nous  n’àvous  pu  apprécier  là 
cause. 

Lé  diaphragme  est  qüelquéfois  le  siège  du  rhumatisme  {/?«- 
raphrértési'é.  Sauvages).  Lé  maiadé  éprouve  à  là  base  dû  thorax 
une  douleur  extrêmement  vive,  qui  s’étend  circitiairement  de¬ 
puis  la  région  épigastfique,  le  long  des  faussés  côtes ,  jusqu’à 
la  colonne  vertébrale.  Lés  moüvemens  sont  douloureux^  la 
respiration  très  pénible-,  accélérée,  quelquefois  même  suffo¬ 
cante.  Il  survient  souvent  une  toux  sèche  qui  tourmente  vive¬ 
ment  le  malade.  Le  passage  des  alimens  dans  l’œsophage,  au 
niveau  de  l’orifice  diaphragmatique  qui  donne  passage  à  cet 
organe,  est  extrêmement  douloureux  j  quelquefois  œêmëim- 
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possible  i  et  les  aliiriëhs  sobt  àldrs  ëëjetés  par  lé  vbnaiSsetaènt. 
La  régioo  épigastrique  est  très  sènsiblé,  èt  la  preSsio'ii  y  excite 
de  profondes  douleurs.  Quelquefois  l’iUspiràtion,  entrecoupée 
par  des  spasmes,  produit  un  hotjûet  inîemiltént.  Enfin,  dans 
quelques  cas  rares,  cette  affection  se  Compliqué  de  délire  èt 
de  moüŸèmens  convulsifs  dans  leS  muscles  de  la  face  (  rire 
sardonique).  Cette  affection,  dont  Ja  gravité  est  en  ràppOrt 
àvèc  les  fonctîoüs  respiratoires  du  diaphragme,  s’ànUonce 
presque  toujours  avec  de  la  suffocation.  La  première  indica¬ 
tion  qui  se  présente  est  dé  chercher  à  appelër  le  rhumatisme 
à  l’extérieur  au  inoyèn  d’üne  médication  révulsive  appropriée. 

Coear.  ~  Nous  àvons  signalé  précédemment  la  coïncidence 
qui  existe  quelquefois  ëntre  le  rhumatisme  dés  articulations 
et  l’exisleuee  d’uiië  endocardite  Oü  d’une  përicarditè.  Ici  nous 
poserons  seulement  cette  question  :  Le  tissu  propre  du  Coeur, 
sou  tissu  musculaire^  peut-il  être  le  siège  de  l’affection  rhu¬ 
matismale?  èt  lorsque  les  membranes  sont  atteintes,  reste-t-il 
étranger  à  l’affection  de  sa  doublé  enveloppe?  nous  nè  le 
pensons  paS;  Getté  question  ën  SiiScite  une  autre  qü’il  serait 
curieux  d’élucider.  DaUs  l’àffectiOn  rhumatismale  du  cofeur, 
comnié  dans  tous  les  f  hümaiisnies  viscéraux ,  n’y  âUrait-il  pas 
une  coi-reSpondancè;  jttsqù’à  présent  négligée,  entre  l’affec¬ 
tion  extérieure  et  la  maladie  intérieure  qU’elle  ëngendre?  En 
un  mot;  l’aflfection  des  or^nès  mUsculeux  intérieurs  (dia¬ 
phragme,  plan  mUseUleUx  de  l’intestin,  fibres  ehàrnues  du 
cœur,  etc.  )  ne  succéderait-elle  pàS  pltis  particUlièiietnent  au 
rhumatisme  musculaire  extérieur,  comme  il  paraît  d’ailleurs 
que  la  fixation  du  mal  sur  le  tissu- fibro-séreux  (péricarde, 
endocarde,  plèvre,  péritoine;  etc;)  est  asSez  ordinairement  en 
rapport  avèc  le  rhumatisme  articulaire  rétrocédé  ? 

Je  n’insisterai  pas  longuémeUt  sür  làplèürésie,  la  péritonite 
et  la  méninigité  rhumâlismalê,  fe’élaht  déjà  expliqiié  à  leur 
égard ,  non  point  autant  que  l’importance  du  sujet  poürrail  le 
comporter;  mais  autant  qUé  le  pérmet  les  limites  qui  tné  Sont 
prescrites  pour  la  longueur  de  cét  article;  J’ajoUterâi  sèulë- 
ment  qué  l’affection  des  méninges  donnant  nàissânéë,  ou  plutôt 
s’exprimant,  pour  l’observateur,  par  des  symptômes  encépha¬ 
liques  (délire,  trouble  dés  Sens);  il  s’ensuit  que  quelques  au¬ 
teurs  ont  considéré  le  cerveau  lui- même,  la  pUlpé  cérébrale, 
comme  le  siège  du  rhumatisme.  Bien  qu’à  cet  égard  toute  cer- 
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titiide  absolue  soit  impossible,  l’induction  nous  porte  à  penser 
que  le  mal  a  son  siège  primitif  dans  les  méninges.  J’ajouterai 
encore  que  la  méningite  par  cause  rhumatismale  est  une  ma¬ 
ladie  assez  fréquente,  et  qu’il  m’est  arrivé  souvent  d’avoir  à 
signaler  l’existence  du  rhumatisme  dans  l’étiologie  des  mala¬ 
dies  mentales,  et  particulièrement  dans  celles  qui  se  compli¬ 
quent  d’accidens  sur  la  motilité. 

nerfs  eux-mêmes,  contenus  dans  une  enveloppe  d’une 
structure  éminemment  fibreuse,  présentent  aussi  sur  leur  tra¬ 
jet  des  douleurs  dont  l’apparition  et  la  disparition ,  parfaite¬ 
ment  en  rapport  avec  d’autres  douleurs  rhumatismales,  portent 
à  penser  qu’ils  en  sont  quelquefois  le  siège.  Les  douleurs 
rhumatismales  et  les  douleurs  nerveuses  proprement  dites  se 
confondent  donc  ordinairement  sur  le  trajet  des  nerfs. 

Sciatique  rhumatismale.  —  Les  douleurs  qui  ont  leur  siège 
sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  doivent  être,  à  notre  avis,  plus 
souvent  rapportées  au  rhumatisme  qu’à  une  affection  névral¬ 
gique  d’origine  nerveuse.  -  Chez  les  sujets  atteints  de  rhuma¬ 
tismes,  soit  dans  les  extrémités  inférieures,  soit  même  dans 
d’autres  régions ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  douleur  abandon¬ 
ner  les  muscles  voisins  ou  éloignés  pour  se  porter  sur  le  nerf 
sciatique,  qui  semble  plus  disposé  que  les  autres  nerfs  à  cptte 
affection.  Au^Iieu  de  se  montrer  par  accès  irréguliers,  comme 
dans  la  névralgie,  la  sciatique  rhumatismale  consiste  en  une 
douleur  sourde,  permanente.  Les  douleurs  de  la  sciatique  rhu¬ 
matismale  ne  cessent  pas,  commeles  douleurs  névralgiques,  par 
le  repos,  et  elles  augmentent  presque  toujours  par  la  chaleur 
du  lit.  La  sciatique  rhumatismale  est  une  affection  très  tenace,, 
qui  se  montre  en  général  chez  les  individus  depuis  long-temps 
rhumatisés.  Il  est  rare  qu’elle  disparaisse  complètement,  et  les 
intervalles  de  calme  qu’elle  laisse  au  malade  coïncident  par¬ 
fois  avec  l’apparition  de  douleurs  rhumatismales  dans  d’au¬ 
tres  régions. 

Siège  intime  ou  primitif  du  rhumatisme.  —  La  plupart  des  tissus 
de  l’économie  ont  été  considérés  tour  à  tour  par  les  auteurs 
comme  pouvant  être  le  siège  du  rhumatisme.  Les  uns  ont  lo¬ 
calisé  la  maladie  dans  un  seul  tissu,  les  autres  ont  pensé 
qu’elle  pouvait  se  développer  sur  un  grand  nombre  d’entre  eux. 

Les  auteurs  modernes,  et  le  débat  est  aujourd’hui  engagé  sur 
ce  point,  ont  placé,  les  uns  le  siège  du  rhumatisme  dans  le 
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tissu  fibreux,  les  autres  dans  le  système  syaovial  ou  séreux, 
d’autres  dans  la  fibre  musculaire;  enfin,  la  plupart  lui  re¬ 
connaissent  un  siège  complexe,  et  pensent  qu’il  peut  dé¬ 
buter  à  la  fois  dans  plusieurs  ou  dans  la  totalité  de  ces  divers 
tissus. 

Pour  résoudre  le  problème  qui  nous  occupe,  il  faut  des  faits 
d’anatomie  pathologique.  Or,  que  nous  apprend  cette  science? 
Elle  fournit  de  précieuses  lumières  dans  cette  forme  de  rhuma¬ 
tisme  que  nous  pourrions  considérer  comme  la  maladieparvenue 
à  son  summum  de  développement,  nous  voulons  parler  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  chronique.  Les  résultats  nécropsiques  nous 
apprennent  que  chez  les  individus  qui  ont  succombé  au  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  on  trouve  des  altérations  morbides,  soit  dans 
les  capsules  synoviales  des  articulations ,  soit  dans  les  tissus  fi¬ 
breux  quimaintiennentenrapportlessurfacesosseuses,soitdans 
1  es  tissus  cartilagineux  qui  revêtent  ces  surfaces,  soit  dans  les  ex¬ 
trémités  osseuses  elles-niêmes.  Enfin,  ils  nous  montrent  des  lé¬ 
sions  de  sécrétion  dans  l’humeur  synoviale  qui  lubréfie  la  cavité 
articulaire.  Ces  lésions  sontnombreuses,  variées,  mais  parmi  elles 
les  unes  sont  fréquentes ,  les  autres  rares.  Parmi  les  premières ,  il 
faut  noter  les  altérations  des  capsules  synoviales  et  des  tissus 
fibreux  qui  les  doublent.  Quant  aux  dernières,  c’est-à-dire  les 
altérations  des  cartilages  et  des  os,  elles  ne  se  montrent  point 
isolées;  de  plus,  elles  ne  viennent  compliquer  les  premières 
que  lorsque  la  maladie  dure  depuis  fort  long-temps,  et  elles 
n’offrent  avec  les  lésions  des  tissus  fibreux  et  séreux  qu’un 
rapport  de  succession. 

Ainsi,  le  siège  du  rhumatisme  articulaire  est  dans  le  tissu 
fibro-séreux  des  articulations;  c’est  là  une  opinion  qui  repose 
sur  des  faits  et  non  sur  de  simples  probabilités.  Si  nous  rap¬ 
prochons  les  lésions  articulaires  du  rhumatisme  d’un  phéno¬ 
mène  extrêmement  curieux  et  que  nous  avons  été  à  même 
d’observer  depuis  long-temps,  c’est-à-dire  sur  la  coexistence 
de  l’affection  du  péricarde,  de  la  membrane  interne  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux  avec  l’affection  rhumatismale,  nous 
avons  là  un  élément  nouveau  qui  vient  confirmer  les  résultats 
de  l’anatomie  pathologique  en  nous  révélant  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  l’existence  d’une  sorte  de  diathèse  fibro- 
séreuse. 

Mais  lorsque  la  douleur  rhumatismale  siège  dans  la  conti- 
Dict.  de  Méd.  xxvii.  38 
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uuité  d’un  membre,  lorsque  les  mouvemens  de  ce  membre 
sont  douloureux,  sans  gonflement  ni  rougeur,  ou  est  le  siège 
de  la  maladie?  Par  exclusion,  et  aussi  par  la  nature  même  des 
désordres  fonetionnels  dans  la  contraction  musculaire,  on  est 
porté  à  penser  que  dans  cette  forme  de  rhumatisme  le  siège 
du  mal  est  dans  le  tissu  musculaire  lui-même.  Sous  ce  rapport 
les  auteurs  sont  d’accord,  mais  ils  ont  voulu  aller  plus  loin,  et 
la  discussion  s’est  établie  sur  la  question  de  savoir  si  la  fibre 
charnue  devait  être  considérée  comme  le  siège  réel  de  la  ma¬ 
ladie,  ou  bien  si  la  partie  tendineuse  ou  fibreuse  qui  pénètre 
dans  son  intérieur  ne  devait  pas  être  plutôt  regardée  comme 
le  point  de  départ  du  ma).  N’en  déplaise  aux  auteurs  de  cette 
distinction ,  elle  nous  paraît  oiseuse.  Il  nous  suffit  de  savoir  que 
les  muscles  sont  malades,  et  comme  la  question  soulevée,  outre 
qu’elle  nous  paraît  inutile,  est  tout-à-fait  insoluble,  nous  ne 
chercherons  pas  à  la  résoudre.  Si  le  rhumatisme  a  souvent  son 
siège  dans  le  tissu  fibreux,  ainsi  que  nous  l’avons  établi,  pour¬ 
quoi  ne  siégerait-il  pas  aussi  dans  la  fibre  charnue  proprement 
dite?  Dans  le  rhumatisme  musculaire,  l’anatomie  pathologique 
a  fourni  quelques  résultats  en  faveur  de  cette  opinion.  Toute¬ 
fois,  ils  ne  sauraient  trancher  définitivement  la  discussion  qui 
nous  occupe.  Mais  ils  peuvent  donner  plus  de  certitude  sur  le 
siège  musculaire  de  la  maladie,  prenant  le  mot  muscle  dans 
son  acception  la  plus  étendue,  c’est-à-dire  dans  les  divers  élé- 
mens  qui  le  constituent. 

Quelques  auteurs,  et  parmi  eux  Scudamore,  frappés  de  Tà- 
nalogie  qui  existe  entre  quelques  névralgies  et  les  douleurs 
rhumatismales,  ont  émis  l’opinion  que  le  rhumatisme  pouvait 
avoir  son  siège  sur  les  nerfs  eux-mêmes.  M.  Roche  envisage  la 
question  sous  une  autre  face,  il  n’y  a  pour  lui  de  rhumatisme 
que  le  rhumatisme  articulaire  qu’il  décrit  sous  le  nom  d’ar- 
thrite,  renvoyant  le  lecteur  aux  névroses  pour  les  autres  formes 
du  rhumatisme.  Pour  lui,  le  rhumatisme  viscéral  et  he  muscu¬ 
laire  auraient  par  conséquent  leur  siège,  l’un  dans  le  système 
nerveux  de  la  vie  organique,  l’autre  dans  celui  de  la  vie  ani¬ 
male. 

Nous  avons  vu  qu’entre  les  douleurs  rhumatismales  fixées 
sur  lë  névrilème  des  nerfs  et  les  douleurs  névralgiques  pro¬ 
prement  dites,  il  existe  quelquefois  de  frappantes  ressem¬ 
blances.  Ces  difficultés  exceptionnelles  dans  le  diagnostic  ne 
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nous  paraissent  pas  motiver  l’opinion  par  laquelle  on  a  établi 
le  siège  de  tous  les  rhumatismes  musculaires  ou  intérieurs 
dans  les  troncs  nerveux  ou  dans  les  ramifications  qu’ils  envoient 
à  l’infini  dans  l’intérieur  des  muscles. 

Quant  au  rhumatisme  viscéral  qui  se  porte  sur  des  organes 
essentiellement  musculeux  ou  fibreux,  tout  porte  à  penser,  il 
est  vrai,  que  c’est  aussi  sur  ces  dèux  tissus  qu’il  s’établit  :  té¬ 
moins  les  organes  musculeux,  tels  que  le  cœur,  l’intestin,  la 
vessie,  les  organes  essentiellement  fibreux  ,tels  que  la  scléro¬ 
tique,  le  névrilème  des  nerfs,  les  enveloppes  de  la  moelle  et 
du  cerveau.  Cependant,  remarquons  ici,  ainsi  que  nous  l’avons 
noté  à  propos  du  rhumatisme  viscéral,  que  cette  opinion,  toute 
rationnelle  qu’elle  est,  n’a  pas  le  même  degré  de  certitude. 

Ainsi,  pour  nous  résumer,  le  rhumatisme  nous  semble  sié¬ 
ger  sur  les  tissus  fibreux^  synoviaux  et  musculaires.  Si  nous  vou¬ 
lons  aller  plus  loin  et  rechercher  parmi  ces  tissus  s’il  en  est  un 
qui,  par  la  fréquence  avec  laquelle  il  est  affecté,  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  le  siège  primitif  du  mal,  nous  sortons  du  do¬ 
maine  de  l’observation  et  nous  entrons  dans  le  cercle  des  hy¬ 
pothèses. 

■  Nature  du  rhumatisme.  —  Déterminer  quelle  est  la  nature  dii 
rhumatisme,  c’est  chercher,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  à  déduire,  par  le  raisonnement  appliqué  à  l’étude  des 
symptômes,  de  la  marche,  des  formes  et  du  siège  de  la  ma¬ 
ladie ,  quelle  est  sa  cause  prochaine,  autant  que  cette  cause 
peut  être  saisie;  c’est,  en  d’autres  termes,  rechercher  quelles 
analogies  et  quelles  différences  le  rhumatisme  présente  avec 
les  autres  maladies  dont  s’occupe  la  science  médicale,  et  fixer 
la  place  qu’il  doit  occuper  dans  un  système  nosologique.  Cela 
est  si  vrai  que  toute  la  discussion  porte  sur  ce  point  :  savoir, 
si  les  phénomènes  qui  le  caractérisent  peuvent  être  rapportés 
au  génie  inflammatoire,  nerveux,  hémorrhagique ,  etc. 

Les  divisions  méthodiques  introduites  dans  l’histoire  des 
sciences  présentent  un  grand  avantage  en  groupant  les  faits 
analogues  dans  des  classes  séparées  qui  résument  suecinctê- 
ment  les  principaux  caractères  qu’ils  présentent;  mais  la 
médecine  se  prête  moins  que  les  autres  sciences  à  ces  arran- 
gemens  seientifiques ,  et  l’on  vorit  avec  peine  les  auteurs  s’ef¬ 
forcer  de  faire  entrer  toutes  les  maladies  dans  des  divisions 
systématiques,  qui,  loin  d’être  le  dernier  mot  de  la  science, 
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sont  toutes  conventionnelles,  et  varient  suivant  les  temps  et 
suivant  les  individus.  Il  nous  semble  qu’on  ne  saurait  trop  in¬ 
sister  sur  ce  point ,  car,  sous  prétexte  de  simplifier  la  patho¬ 
logie,  on  l’éloigne  de  la  nature,  et  on  la  rend  beaucoup  plus 
imparfaite. . 

Le  mot  de  rhumatisme,  dérivé  de  peo,  je  coule,  ou  de  psujMc, 
fluxion,  indique  que  la  mobilité  du  mal  avait  dès  l’abord  at¬ 
tiré  l’attention  des  observateurs,  qui  attribuaient  le  gonflement 
successif  des  articulations  à  un  liquide  en  mouvement.  Nous 
ne  discuterons  pas  la  valeur  de  cette  hypothèse',  ainsi  que 
celle  des  autres  doctrines  émises  relativement  à  la  nature  du 
rhumatisme,  et  qui  n’ont  plus  cours  aujourd’hui.  La  plupart 
des  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  :  savoir,  que  le  rhuma¬ 
tisme  est  une  affection  qui  se  rapproche,  sous  beaucoup  de 
rapports,  de  la  classe  des  inflammations  ;  seulement  les  uns 
veulent  que  ce  soit  une  inflammation  franche,  une  véritable 
phlegmasie;  les  autres,  et  nous  sommes  de  ce  nombre,  consi¬ 
dèrent  le  rhumatisme  comme  une  maladie  inflammatoire  qui 
présente  dans  sa  marche ^  et  surtout  dans  ses  différentes  for¬ 
mes  ,  des  caractères  spéciaux  qui  la  rapprochent  des  névroses. 
Passons  succinctement  en  revue  ;  1°  les  analogies  que  pré¬ 
sente  le  rhumatisme  avec  les  phlegmasies  ;  2°  les  différences 
qui  font  de  cette  maladie  une  inflammation  sui  generis. 

I.  Les  causes  qui  donnent  naissance  au  rhumatisme  sont 
celles  de  toutes  les  phlegmasies.  Le  froid  et  l’humidité,  qui 
agissent  de  la  manière  la  moins  contestable  dans  la  production 
de  la  maladie,  sont  aussi  les  causes  productrices  par  excellence 
de  la  pneumonie,  de  la  pleurésie,  etc. 

Comme  la  plupart  des  phlegmasies,  le  rhumatisme,  toutes 
les  fois  qu’il  présente  un  certain  degré  d’acuité,  débute  par 
des  phénomènes  précurseurs. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  présente  les  phénomènes 
locaux  de  l’inflammation  :  tuméfaction,  chaleur,  douleur;  tou¬ 
tefois  ,  la  rougeur  y  est  moins  franche.  Le  rhumatisme  muscu¬ 
laire  présente  de  la  chaleur  et  de  la  douleur  ;  lorsqu’il  est  li¬ 
mité  dans  les  muscles  des  membres ,  il  présente  quelquefois 
aussi  une  légère  tuméfaction. 

Si  nous  examinons  le  sang  tiré  de  la  veine  du  rhumatisant, 
nous  trouvons  que  son  caillot  présente  au  plus  haut  degré 
cette  altération  pathologique  désignée  sous  le  nom  de  couenne 
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inflammatoire.  Bien  que  la  température,  le  jet  du  liquide,  l’ou¬ 
verture  du  vaisseau ,  la  forme  du  vase ,  le  repos  ou  l’agitation 
du  liquide ,  exercent  une  certaine  influence  sur  la  manière 
dont  ce  produit  anormal  se  sépare  du  caillot,  il  n’en  est  pas 
moins  incontestable  aujourd’hui  que  cette  matière  est  une  al¬ 
tération  véritable  du  sang,  et  qu’elle  peut  être  indépendante 
des  circonstances  physiques  dont  nous  parlons.  La  couenne, 
en  un  mot,  représente  un  état  maladif  du  sang  en  rapport  avec 
les  maladies  inflammatoires.  Que  cet  état  maladif  du  sang  pré¬ 
cède  les  symptômes  locaux  qui  caractérisent  la  maladie,  et 
qu’il  soit  annoncé  tout  d’abord  par  les  phénomènes  généraux 
qui  constituent  la  fièvre ,  c’est  là  un  point  vers  lequel  les  mé¬ 
decins  chimistes  inclinent  volontiers.  Quant  à  la  manière  dont 
le  sang  est  ainsi  vicié  dans  sa  qualité,  c’est  une  question  sou¬ 
vent  débattue  entre  les  humoristes  et  les  solidistes ,  sans  qu’ils 
aient  pu  la  résoudre,  parce  qu’elle  est  de  sa  nature  insoluble. 
Gomment  parvenir,  en  effet,  à  déterminer  si  le  sang  porté  par  le 
poumon ,  et  aussi  par  la  partie  la  plus  déliée  du  système  ca¬ 
pillaire  tégumentaire  au  contact  des  agens  atmosphériques, 
puis  mélangé  au  moyen  du  système  absorbant  avec  les  liquides 
nourriciers,  est  vicié  directement  pendant  l’accomplissement 
de  ces  fonctions  physiologiques?  Ou  bien,  au  contraire,  si  les 
parois  des  canaux,  au  sein  desquels  le  sang  circule  sans  cesse, 
sont  les  agens  sécréteurs  qui  versent  dans  le  torrent  circula¬ 
toire  ce  produit  pathologique ,  véritable  épine  inflammatoire? 

Mais  la  présence  de  la  couenne  inflammatoire  n’est  pas  la 
seule  altération  du  sang  qui  rapproche  le  rhumatisme  aigu  des 
phlegmasies  proprement  dites.  Il  résulte  de  l’analyse  chimique 
que  le  rhumatisme  articulaire  doit  être  placé ,  relativement 
aux  proportions  de  fibrine  qu’on  rencontre  dans  le  sang  des 
rhumatisans,  dans  un  même  groupe  avec  la  pneumonie,  la  pleu¬ 
résie  ,  et  quelques  autres  inflammations.  Bien  plus ,  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  par  la  constance  et  le  chiffre  élevé  de  ses 
proportions  fibrineuses,  devrait  être  considéré  comme  le  type  de 
ce  groupe  pathologique,  de  telle  sorte  que  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  occuperait  le  premier  degré  dans  l’échelle  des  phleg¬ 
masies,  si  tant  est  que  la  nature  de  la  maladie  puisse  être  dé¬ 
terminée  par  une  analyse  chimique. 

Dans  les  analyses  auxquelles  se  sont  livrés  MM.  Andral  et 
Gavarret,  la  quantité  de  fibrine  a  constamment  été  augmentée 
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dans  le  rhumatisme  articulaire.  Prenant  le  chiffre  3  comme 
moyenne  normale  de  lafibrine  dans  le  sang,  la  moyenne  patho¬ 
logique  de  la  fibrine  dans  le  rhumatisme  peut-être  représentée 
par  le  chiffre  7  ou  le  chiffre  8.  Au  reste,  pour  que  ces  résultats 
se  soutiennent,  il  faut  qu’intervienne  la  double  condition  de  l’a¬ 
cuité  et  de  la  fièvre ,  car  si  la  maladie  est  primitivement  chro¬ 
nique,  ou  l’est  devenue,  si  la  lièvre  n’a  jamais  existé,  ou  si 
elle  a  disparu ,  la  fibrine  cesse  d’être  en  excès  dans  le  sang. 

L’excès  de  fibrine  du  sang  dans  le  rhumatisme  est  un  fait 
important  dont  il  faut  tenir  un  grand  compte  ;  mais  quelle  va¬ 
leur  faut-il  lui  donner?  Autrement  dit,  peut-on  considérer  l’a¬ 
nalyse  chimique  comme  la  base  inébranlable  d’une  classification 
nosologique?  nous  ne  le  croyons  pas.  L’analyse  chimique  est  un 
élément,  mais  ce  n’est  pas  toute  l’histoire  d’une  maladie.  Et 
puis  d’ailleurs ,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Mandl ,  il  est 
difficile  d’accorder  à  l’analyse  des  principes  coostituans  du 
sang  une  confiance  sans  bornes ,  tant  qu’on,  n’aura  pas  saisi  les 
conditions  de  l’état  fluide  do  la  fibrine  dans  la  circulation,  tant 
qu’on  ne  sera  pas  parvenu ,  en  un  mot,  à  distinguer  la  fibrine 
dissoute  de  l’albumine. 

Comtne  les  phiegmasies,  le  rhumatisme  s’est  terminé  par 
suppuration  dans  quelques  cas  {voy.  Terminaisons,  Rhumatisme 
AttTtcuLAiEE  et  RHUMATISME  MUSCULAIRE  ).  Cette  terminaison  est 
rare  à  la  vérité,  mais  le  degré  de  fréquence  de  tel  ou  tel  mode 
de  terniinaison  ne  change  en  rien  la  valeur  des  faits  observés. 

Enfin,  dans  le  rhumatisme  aigu,  le  traitement  employé  est 
sensiblement  le  même  que  dans  les  phiegmasies.  Les  analogies 
entre  le  rhunaatisme  aigu  et  les  inflammations  sont  nombreuses 
et  importantes ,  et  elles  expliquent  pourquoi  Pinel  a  placé  cette 
maladie  dans  la  classe  des  phiegmasies. 

II.  Rappelons  maintenant  en  quelques  mots  les  phénomènes 
les  plus  saillans  qui  appartiennent  au  rhumatisme ,  et  qu’on  ne 
retrouve  pas  dans  les  inflammations  franches. 

Aucune  affection  ne  présente,  comme  le  rhumatisme ,  cette 
diversité  de  formes ,  qui  est  bien  certainement  le  phénomène 
le  plus  singulier  de  son  histoire.  Si  en  effet,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  présente  aux  articulations  les  phénomènes 
véritablement  inflammatoires,  d’autres  fois  il  n’est  plus  qu’une 
simple  douleur,  sans  cbaleur  ni  gonflement. 

La  mobilité  extrême  du  rhumatisme  est  encore  un  des  phé- 
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nomènes  les  plus  caractéristiques  de  cette  affectiou.  Ea  mobilité 
■est  tellement  essentielle  au  rhumatisme  que  le  praticien  qui  se 
trouverait  embarrassé  pour  caractériser  l’état  d’une  articula¬ 
tion  tuméfiée  et  douloureuse  pour  la  première  fois,  ne  conser¬ 
verait  plus  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’affection,  lorsqu’il 
la  verrait  s’étendre  à  une  ou  à  plusieurs  articulations  voisines. 

Le  rhumatisme  est  donc,  si  l’on  veut,  une  inflammation , 
mais  une  inflammation  à  laquelle  s’associent  des  phénomènes 
nerveux  très  prononcés ,  une  inflammation  spécifique  en  un 
mot,  et  qui  présente,  dans  ses  formes  et  dans  sa  marche,  des 
caractères  qui  n’appartiennent  qu’à  lui. 

Caractères  différentiels  de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  —  Nous 
avons  déjà  signalé  (art.  Gootte)  les  caractères  différentiels 
de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  Toutefois ,  comme ,  dans  ces 
derniers  temps,  quelques  pathologistes  marquans  ont  cru  de¬ 
voir  confondre  ces  deux  affections,  mettons  plus  en  relief  en¬ 
core  les  phénomènes  distinctifs  de  ces  deux  maladies. 

Sous  le  rapport  des  causes ,  le  rhumatisme  et  la  goutte  pré¬ 
sentent  quelques  différences  notables.  La  plupart  du  temps 
on  peut  saisir  les  relations  qui  existent  entre  le  développement 
du  rhumatisme  et  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance , 
tandis  que  dans  la  goutte,  au  contraire,  ces  relations  sont 
obscures,  et  en  général  on  peut  dire  tout-à-fait  inconnues.  Le 
froid  et  l’humidité  jouent ,  par  rapport  au  rhumatisme ,  à  peu 
près  le  même  rôle  que  dans  toutes  les  phlegraasies  ;  c’est  pres¬ 
que  toujours  sous  leur  influence  que  l’affection  rhumatismale 
se  développe.  La  goutte ,  au  contraire,  se  manifeste  bien  plutôt 
par  des  phénomènes  qui  sont  l’effet  d’une  cause  intérieure , 
que  sous  l’influence  évidente  des  agents  extérieurs.  Si ,  comme 
tout  porte  à  le  croire,  et  comme  nous  l’avons  dit  dans  une  au¬ 
tre  partie  de  ce  Dictionnaire,  la  goutte  consiste  essentiellement 
dans  la  prédominance  des  sels  calcaires  dans  l’économie,  on 
comprend  pourquoi  les  phénomènes  qui  constituent  cette  af¬ 
fection  SC  développant  d’une  manière  lente  et  avec  une  ten¬ 
dance  éliminatoire  caractéristique,  établissent  entre  elle  et  le 
rhumatisme  la  différence  qui  existe  entre  une  maladie  acci¬ 
dentelle  et  une  maladie  constitutionnelle.  Ainsi,  tandis  que 
c’est  au  dehors  qu’il  faut  rechercher  la  cause  du  rhumatisme, 
c’est  en  dedans  que  se  développe  le  germe  de  la  goutte. 

Les  professions  qui  exposent  les  individus  au  froid  et  à  l’hu- 
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inidité  so^  celles  dans  lesquelles  le  rhumatisme  se  développe 
le  plus  fréquemment  :  aussi  a-t-on  dit  avec  raison  que  le  rhu¬ 
matisme  était  la  maladie  des  artisans  et  des  ouvriers,  et,  par 
opposition,  que  la  goutte  était  celle  des  gens  riches,  moins 
exposés  que  les  précédens  aux  variations  atmosphériques,  et 
soumis  à  un  régime  qui  favorise  le  développement  des  sels 
calcaires  dans  l’économie.  M.  Chomel,  établissant  dans  son 
Traité  du  rhumatisme  l’identité  de  la  goutte  et  du  rhumatisme, 
qu’il  distinguait  il  y  a  quelques  années,  signale  comme  un  pré¬ 
jugé  cette  dénomination  depuis  longtemps  établie  entre  ces 
deux  affections ,  sous  le  nom  de  maladie  des  gens  riches^  et  ma¬ 
ladie  des  artisans.  Cependant,  quelques  lignes  plus  loin ,  M.  Re¬ 
quin  continue  en  ces  termes  :  «Si  jusque-là  M.  Chomel  a 
regardé  les  deux  affections  comme  distinctes  (  goutte  et  rhu¬ 
matisme),  c’est  qu’ alors  il  n’était  guère  versé  que  dans  la  pra¬ 
tique  des  hôpitaux,  et  qu’il  n’avait  eu  là  à  voir  que  peu  de  ces 
malades  qu’on  nomme  particulièrement  des  goutteux ,  et  qui 
se  trouvent  surtout  dans  la  classe  riche.  » 

Si  c’est  là,  comme  le  dit  M.  Requin,  un  préjugé,  c’est  un 
préjugé  difficile  à  détruire,  puisqu’il  le  domine  au  point  de  lui 
faire  accorder  à  la  fin  de  la  page  ce  qu’il  niait  en  la  commen¬ 
çant.  Pour  nous,  l’expérience  de  trente  années  nous  à  appris 
qu’il  y  avait  dans  cette  distinction  quelque  chose  de  très  réel. 
Outre  la  différence  qui  existe,  sous  le  rapport  du  nombre  des 
goutteux,  dans  les  hôpitaux  e;  dans  la  clientèle  civile,  où  le 
chiffre  de  ceux-ci  est  incomparablement  plus  élevé,  il  en  est  une 
autre  non  moins  importante ,  et  à  laquelle  les  praticiens  n’ont 
pas  donné  toute  l’attention  désirable  ;  c’est  que  les  soldats  et  les 
habitans  de  la  campagne,  les  fermiers,  les  cultivateurs,  ex¬ 
posés  plus  que  les  autres  hommes  aux  influences  atmosphéri¬ 
ques,  sont  très  sujets  aux  affections  rhumatismales  ,  mais  ja¬ 
mais  ou  presque  jamais  à  la  goutte.  J’ai  plusieurs  fois  à  cet 
égard  consulté  des  médecins  pratiquant  dans  les  campagnes  , 
et  la  plupart  d’entre  eux  m’ont  assuré  n’avoir  point  rencontré 
de  goutteux  parmi  leurs  malades.  L’artisan,  l’ouvrier  des 
villes,  au  contraire,  bien  qu’exposé  aux  causes  qui  peuvent 
donner  lieu  au  développement  du  rhumatisme ,  contracte  ce¬ 
pendant  quelquefois  la  goutte.  Pourquoi?  c’est  que  beaucoup 
d’ouvriers  se  livrent  fréquemment  à  des  excès  de  régime 
inconnus  à  l’habitant  des  champs,  et  qui  développent  en  eux 
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la  tendance  goutteuse.  Nous  ajouterons,  néanmoins,  que,  de¬ 
puis  certain  nombre  d’années,  le  nombre  des  goutteux  semble 
diminuer  parmi  les  gens  du  monde,  tandis  que  celui  des  rhu- 
matisans  paraît  augmenté.  Cette  assertion  ne  peut  être  fondée 
sur  des  relevés  statistiques ,  car  jusqu’à  présent  aucun  recen¬ 
sement  de  ce  genre  n’a  été  ordonné;  mais  nous  ne  nous  sommes 
hasardés  à  avancer  ce  fait  que  parce  que  nos  propres  obser¬ 
vations  se  sont  trouvées  en  rapport  avec  celles  de  plusieurs 
praticiens  aussi  recommandables  par  leurs  lumières  que  par 
leur  amour  pour  la  vérité.  Ce  fait,  au  reste,  pourrait  être,  à 
notre  avis.,  fort  convenablement  expliqué  en  tenant  compte 
des  modifications  incontestables  que  le  règne  de  la  doctrine 
physiologique  a  introduites  dans  le  régime  des  hautes  classes 
de  la  société. 

Le  caractère  héréditaire  du  rhumatisme  est  assez  incertain. 
11  n’en  est  pas  de  même  pour  la  goutte,  qui  est  une  affection 
essentiellement  héréditaire.  Les  praticiens  ont  journellement, 
dans  les  familles  opulentes ,  l’occasion  de  s’en  convaincre. 

Sous  le  rapport  du  siège,  les  auteurs,  en  établissant  comme 
caractère  différentiel  entre  le  rhumatisme  et  la  goutte,  que  le 
premier  se  montre  sur  les  grandes  articulations ,  et  la  seconde 
sur  les  petites ,  se  sont  attachés  à  un  caractère  incertain  et 
peu  probant.  Nous  l’avons  dit,  le  rhumatisme  se  montre, 
quoique  plus  rarement  que  la  goutte,  il  est  vrai,  mais  enfin 
se  montre  sur  les  petites  articulations,  dé  même  que  la  goutte 
se  développe  fréquemment  sur  les  grandes.  Tout  ce  qu’on  peut 
dire  sous  ce  rapport,  c’est  que  la  goutte  affecte  plus  ordinai¬ 
rement  les  petites  articulations,  et  le  rhumatisme,  les  grandes; 
mais  la  différence  est  plus  intime,  plus  profonde.  Tandis  que 
le  rhumatisme  se  développe  sur  les  tissus  fibro-sëreux  de  l’ar¬ 
ticulation  ,  et  y  détermine  la  sécrétion  anormale  du  liquide  sy¬ 
novial,  et  même,  dans  quelques  cas  très  aigus,  celle  d’une 
véritable  suppuration ,  la  goutte,  au  contraire ,  plus  profondé¬ 
ment  placée ,  semble  établir  de  préférence  son  siège  dans  le 
tissu  spongieux  des  os,  et  s’y  révèle  par  la  sécrétion  de  pro¬ 
duits  calcaires  {tophus).  Et  non-seulement  ces  phénomènes 
éliminatoires  se  montrent  dans  les  os,  mais  encore,  et  simul¬ 
tanément  ,  ils  se  portent  quelquefois  sur  les  voies  excrétoires 
de  l’économie,  sur  les  membranes  muqueuses  et  à  la  peau. 

Tous  les  auteurs  ont  signalé  le  trouble  des  fonctions  diges- 
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tires  chez  les  goutteux.  Les  malades  ont  des  digestions  pénibles, 
et  ils  éproureat  presque  toujours  une  sorte  de  flatulence  ou 
de  gonflement  gazeux  de  l’estomac  et  du  tube  intestinal. 
Chez  presque  tous ,  cet  état  est  accompagné  d’abord  de  con¬ 
stipation,  puis  ,  chez  quelques-uns  (Alph.  Leroy,  Manuel  des 
goutteux,  1805),  survient  une  évacuation  alvine  peu  abondante, 
et  de  consistance  gris  blanchâtre  ;  évacuation  qui  offre  ce  ca¬ 
ractère  particulier,  que  souvent  elle  semble  faire  avorter  l’accès 
goutteux,  ou  du  moins  lui  faire  perdre  de  son  intensité. 

L’état  de  la  peau  n’est  pas  moins  remarquable.  Nous  avons 
cité  {vojr.  Goutte)  l’èxemple  d’une  jeune  dame  chez  laquelle 
la  surface  du  membre  malade  était  d’une  nuance  plus  foncée 
que  celle  des  autres  parties  du  corps ,  et  dont  le  toucher  pro¬ 
duisait  une  impression  âpre  et  désagréable.  Dans  quelques 
cas,  ces  aspérités  sont  très  saillantes  :  elles  paraissent  dues  à 
une  sécrétion  morbide  de  nature  terreuse  ou  crétacée.  Ainsi, 
sous  le  rapport  du  siège,  correspondraient  plus  spécialement  au 
rhumatisme  les  systèmes  fibro-séreux  et  musculaires;  à  la 
goutte,  les  os,  et  consécutivement,  comme  voie  éliminatoire, 
les  muqueuses  et  la  peau.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  eonsidéra- 
tions  qui  précèdent ,  et  qui  se  rapportent  au  rhumatisme  et  à 
la  goutte  bien  caractérisée,  ne  sont  applicables  qu’aux  cas 
dans  lesquels  ces  deux  affections  manifestent  une  tendance  à 
se  localiser. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  il  nenous  est  pas  possible  de  voir 
dans  le  rhumatisme  et  dans  la  goutte  une  maladie  identique^ 
mais  quand  le  mal  a  son  siège  à  l’intérieur  syr  les  viscères,  la 
difficulté  du  diagnostic  est  augmentée.  Les  systènaes  fibreux 
et  musculaires  concourant  conjointement  avec  le  système 
muqueux  à  l’organisation  d’un  grand  nombre  de  viscères,  il 
est  difficile,  et  quelquefois  même  impossible  de  distinguer 
d’une  manière  positive  ce  qui  appartient  au  rhumatisme  et 
ce  qui  appartient  à  la  goutte;  c’est  alors  que  le  mode  d’action 
des  causes  et  la  forme  extérieure  de  la  maladie  doivent  être 
soigneusement  étudiés.  Nous  ne  devons  pas  dissimuler,  en 
outre,  que,  chez  quelques  individus,  la  maladie  semble  parti¬ 
ciper  à  la  fois  des  deux  affections ,  comme  lorsqu’un  rhuma¬ 
tisme  de  cause  externe  vient  se  dévelopjter  chez  un  individu 
d’une  constitution  goutteuse  :  de  là  ce  que  les  auteurs  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  rhumatismes  goutteux.  Bien  plus  ,  j’ai  vu , 
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chez  quelques  mdi?idus,  ces  maladies  se  transformer  complè¬ 
tement,  et  le  rhumatisme,  par  exemple,  présenter,  dans  les 
premières  années  de  son  apparition,  les  caractères  seuls  qui 
distinguent  cette  affection,  tandis  que,  plus  tard ,  on  recon¬ 
naissait  ,  chez  le  malade,  les  caractères  d’une  goutte  confirmée. 

On  dira  peut-être  que,  dans  ces  cas,  j’ai  observé  les  diffé¬ 
rentes  périodes  d’une  même  maladie,  et  que  l’assertion  que  je 
viens  d’émettre  est  un  argument  contre  la  doctrine  que  je  sou¬ 
tiens.  Cela  serait,  que  je  ne  dissimulerais  point  la  vérité  ;  mais, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas ,  ces  deux  maladies  ont 
une  marche  tellement  distincte,  et  restent  tellement  indépenr- 
dante  l’une  de  l’antre,  que  je  ne  crains  pas  de  soutenir  plus 
affirmativement  qu’autrefois  la  non-identité  du  rhumatismé  et 
de  la  goutte.  Au  reste ,  il  suffit  de  savoir  qu’il  est  des  cas  bien 
caractérisés  dans  lesquels  on  peut  nosologiquement  séparer 
les  deux  maladies,  et  il  ne  nous  répugne  pas  d’admettre,  d’une 
part,  les  analogies  qu’elles  présentent  quelquefois,  et,  d’autre 
part ,  leur  concomitance  chez  le  même  individu. 

En  principe ,  la  distinction  entre  le  rhumatisme  et  la  goutte 
me  semble  démontrée  par  les  faits,  et  ce  n’est  point  une  distinc¬ 
tion  inutile ,  car  elle  entraîne  pratiquement  des  conséquences 
importantes  relativement  au  traitement  de  ces  deux  affèctions. 
De  tout  temps,  par  exemple,  il  a  été  reconnu  que  les  émissions 
sanguines  devaient  être  employées  avec  réserve  dans  le  traite¬ 
ment  de  lagoutte  aiguë,  etbanniecomplètement'dutraitementde 
la  goutte  chronique,  atopique,  irrégulière,  etc.  L’expérience  a 
pleinementjustifiéde  nos  jours  cequeles  anciens  nous  ontlaissé 
de  préeeptes  à  cet  égard.  Les  émissions  sanguines  ne  guérissent 
pas  la  goutte,  et  bientôt  celle-ci  reparaît  sous  une  autre  forme 
ou  dans  un  autre  siège  (la  plupart  du  temps  viscéral),  et  là 
elle  exerce  d’autant  plus  de  ravages  que  la  constitution  est 
plus  débilitée,  plus  appauvrie.  Dans  le  rhumatisme,  la  saignée 
générale  ou  locale,  si  elle  ne  calme  pas  immédiatement  la  dou¬ 
leur,  diminue  du  moins  la  fluxion  sanguine,  et  concourt  à 
amener  la  résolution  delà  maladie. 

L’utilité  pratique  qui  résulte  de  la  distinction  entre  la  goutté 
éï  le  rhumatisme  est  bien  plus  facile  à  prouver  dans  Je  traite¬ 
ment  de  ces  maladies,  alors  qu’elles  siègent  aux  articulations, 
qu’il  ne  peut  être  utile  de  la  faire  quand  les  organes  intérieurs 
sont  affectés.  Alors,  en  effet,  la  donnée  principale  du  traitement, 
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le  but  vers  lequel  doivent  tendre  tous  les  moyens ,  c’est  de 
rappeler  au  dehors  la  cause  qui,  en  se  déplaçant,  ou  en  pre¬ 
nant  tout  d’abord  un  siège  dangereux,  détermine  souvent,  au 
lieu  de  douleurs  locales  dans  les  membres ,  les  plus  graves 
accideus.  Dans  ces  cas,  néanmoins,  nous  avons  vu  les  mêmes 
moyens  produire  des  effets  différons ,  suivant  que  l’affection 
était  d’origine  rhumatismale ,  ou  qu’elle  se  rattachait  à  l’exi¬ 
stence  de  la  goutte.  Dans  plus  d’une  circonstance  aussi,  j’ai 
remarqué  que  les  révulsifs,  tels  que  les  bains  de  pieds  sina- 
piséé,  ou  les  sinapismes  appliqués  aux  genoux,  agissaient  plus 
particulièrement  sur  la  goutte  ;  tandis  que  les  rubéfians,  placés 
sur  le  lieu  même  de  la  douleur,  produisaient  un  soulagement 
plus  marqué  dans  le  rhumatisme.  Entin ,  la  goutte  est  une  af¬ 
fection  presque  toujours  incurable,  le  rhumatisme  résiste  beau¬ 
coup  moins  au  traitement  mis  en  usage,  ou  à  l’influence  du  temps. 

Traitement.  —  Il  est  peu  de  maladies  contre  lesquelles  la 
médecine  ait  employé  un  plus  grand  nombre  de  remèdes  que 
dans  le  rhumatisme ,  et  cette  seule  considération  suffit  déjà 
pour  prouver  qu’elle  n’est  que  trop  souvent  insuffisante.  Tou¬ 
tefois ,  il  n’est  pas  moins  nécessaire  de  passer  succinctement 
en  revue  les  différons  agens  thérapeutiques  qu’on  oppose  au 
rhumatisme.  Lorsqu’on  ne  peut  guérir  une  maladie,  c’est  beau¬ 
coup  que  d’alléger  les  douleurs  qui  l’accompagnent. 

Rhumatisme  aigu.  —  Le  traitement  du  rhumatisme  aigu,  qu’il 
siège  aux  articulations  ou  sur  le  système  musculaire,  diffère 
à  plusieurs  égards  de  celui  dans  lequel  la  douleur  constitue 
le  phénomène  le  plus  saillant,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
rhumatisme  chronique.  Dans  le  rhumatisme  accompagné  de  réac¬ 
tion  fébrile,  la  saignée  du  bras  peut  être  employée,  quelque¬ 
fois  même  elle  pourra  être  répétée  à  plusieurs  reprises.  Le 
médecin  se  guidera  plutôt  dans  l’emploi  de  cette  méthode  sur 
la  considération  de  la  constitution ,  de  l’état  des  forces,  et  de 
la  résistance  du  pouls ,  que  sur  l’intensité  des  douleurs.  Il  est 
très  important  de  commencer  de  bonne  heure  la  médication 
indiquée,  car  son  succès  est  d’autant  moins  probable  que  la 
maladie  dure  depuis  long-temps. 

Sydenham  (Rheum.  de  rtwrb.  acut.)  préconise  la  méthode 
antiphlogistique  d&ns  le  traitement  du  rhumatisme  aigu.  Il  pra¬ 
tiquait,  lorsque  le  mal  siégeait  aux  articulations,  ordinaire¬ 
ment  quatre  saignées ,  séparées  par  des  intervalles  d’un,  de 
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deux  ou  plusieurs  jours,  suivant  la  force  du  malade.  La  mé¬ 
thode  de  Sydenham,  employée  tour  à  tour  par  Stoll,  Sarcone, 
Sauvages,  a  trouvé  de  nos  jours  un  ardent  défenseur  dans 
M.  Bouillaud. 

La  saignée  au  début  de  la  maladie  nous  paraît  quelquefois 
indiquée;  cependant,  nous  n’hésiterons  pas  à  déclarer  qu’elle 
nous  a  paru  ici ,  moins  souvent  que  dans  toute  autre  affection 
fébrile,  suivie  de  soulagement  et  de  diminution  dans  le  déve¬ 
loppement  et  dans  la  fréquence  du  pouls,  et  il  est  remarquable 
qu’une  fluxion  sanguine,  si  peu  prononcée  dans  le  rhumatisme 
le  plus  intense,  résiste  communément  à  plusieurs  saignées 
copieuses.  Toutes  les  fois,  cependant,  que  le  rhumatisant  pré¬ 
sentera  du  côté  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  des  signes  qui 
annoncent  que  l’organe  central  de  la  circulation  participe  à 
l’affection  rhumatismale,  il  faudra  insister  sur  les  émissions 
sanguines. 

L’avantage  des  évacuations  sanguines  locales  est  générale¬ 
ment  reconnu  dans  le  rhumatisme.  Les  sangsues, appliquées  en 
grand  nombre  sur  la  peau  qui  correspond  à  une  articulation 
ou  aux  muscles  affectés  de  rhumatisme,  sont  donc  un  des  se¬ 
cours  de  l’art  sur  lequel  on  peut  le  plus  compter.  Les  ventouses 
scarifiées  ont  autant  de  succès ,  mais  leur  emploi  est  plus  dou¬ 
loureux,  et  c’est  sans  doute  un  des  motifs  qui  le  rend  moins 
commun.  Les  applications  émollientes  aident  sensiblement  l’ef¬ 
fet  des  émissions  sanguines;  mais  il  faut  faire  en  sorte  qu’elles 
ne  se  refroidissent  pas  sur  la  partie  souffrante.  On  évite  cet 
inconvénient  en  imbibant  avec  les  décoctions  mucilagineuses, 
au  lieu  de  linges  ordinaires,  des  tissus  de  laine,  tels  que  de 
la  flanelle.  Nous  ferons  remarquer  néanmoins  que  quelques 
malades  ne  peuvent  supporter  aucune  humidité,  et  que  l’ap¬ 
plication  des  laines  sèches  les  soulage. 

Parmi  les  moyens  extérieurs,  les  bains  tièdes  sont  à  juste 
titre  rangés  parmi  les  plus  efficaces  ;  ils  déterminent  une  action 
émolliente  qui  soulage  ordinairement  les  douleurs  du  malade , 
et  qui  plus  tard  amène  de  très  bons  résultats. 

On  recommande  en  général ,  dans  les  affections  rhumatis¬ 
males  ,  de  tenir  le  malade  chaudement  :  ce  conseil  est  bon  , 
mais  il  est  souvent  mal  entendu;  nous  voulons  dire  que  plu¬ 
sieurs  rhumatisans  s’appliquent  trop  à  augmenter  la  tempéra¬ 
ture  de  la  partie  dont  ils  souffrent,  tandis  que  c’est  celle 
de  tout  le  corps  qu’il  faut  maintenir  égale  et  modérée. 
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Comme  nous  l’avons  vu,  la  nature  entretient  chez  le  malade 
une  transpiration  ordinairement  très  abondante.  C’est  pour  se¬ 
conder  cet  effort  naturel  qu’on  a  administré  aux  rhumatisans 
de  grandes  quantités  de  boissons  délayantes  chaudes,  telles 
que  les  infusions  de  bouillon  blanc,  de  fleur  de  sureau,  de 
chiendent  nitré,  etc.,  et  beaucoup  d’auteurs  signalent  les  su¬ 
dorifiques  proprement  dits,  tels  que  la  salsepareille,  le  gaïac, 
la  squine,  comme  des  médicamens  très  utiles  dans  le  traite¬ 
ment  du  rhumatisme.  Cependant,  l’expérience  a  appris  que  ces 
agens  thérapeutiques  sont  beaucoup  moins  efficaces  qu’on  l’a¬ 
vait  d’abord  pensé.  Administrés  avec  profusion ,  ils  épuisent 
les  forces  du  malade,  tendent  à  prolonger  la  maladie,  et  à  lui 
donner  une  marche  chronique.  II  faut  entretenir  la  transpira¬ 
tion  naturelle  qui  s’opère  chez  lesrhumatisés,  c’est-à-dire  faire 
en  sorte  que  le  froid  ne  vienne  pas  la  supprimer,  mais  il  ne 
faut  pas  la  provoquer  outre  mesure.  Dans  cette  vue,  souvent 
on  isole  la  partie  malade  en  l’enveloppant  avec  du  taffetas 
gommé ,  ou ,  ce  qui  est  préférable ,  avec  une  étoffe  de  soie. 
C’est  dans  le  rhumatisme  chronique  surtout  que  cette  pratique 
peut  être  utile. 

Les  purgatifs  ont  été  employés  ,  et  souvent  avec  avantage. 
Nous  en  avons,  pour  notre  part,  retiré  de  bons  effets.  Les  An¬ 
glais  administrent  fréquemment  le  calomel  à  petites  doses  : 
ce  moyen,  tenté  en  France,  n’a  pas  répondu  aux  espérances 
qu’on  avait  fondées  sur  son  emploi.  Toutes  les  fois  que  le  ma¬ 
lade  est  constipé,  état  que  les  sueurs  amènent  fréquemment, 
nous  prescrivons  des  lavemens  purgatifs  pour  entretenir  la  li¬ 
berté  du  ventre. 

Scudamore  vante  l’emploi  des  vomitifs  lorsque  la  saignéè  ne 
lui  semble  pas  indiquée.  Il  conseille  l’émétique  en  lavage. 
On  a  aussi  employé  le  tartre  stibié  à  haute  dose,  suivant  les 
préceptes  de  l’école  rasorienne;  mais  les  expérimentateurs 
n’ont  pas  retiré  de  son  emploi  les  effets  qu’ils  en  attendaient.  . 
Après  avoir  joui  entre  les  mains  de  Laennec  d’une  vogue  mo¬ 
mentanée,  les  essais  consciencieux  de  Dance  {Archiv.de  méd., 
avril  et  mai  1829)  ont  prouvé  que  l’émétique  à  haute  dose, 
non-seulement  ne  diminuait  pas  en  général  la  durée  ordi¬ 
naire  du  rhumatisme,  mais  encore  que  son  emploi  déterminait 
quelquefois  des  symptômes  d’irritation  dans  les  voies  diges¬ 
tives. 

En  180,5,  Haygarth,  à  l’exemple  de  Morton,  de  Fothergill 
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et  de  Saunders ,  considérait  le  quinquina  comme  un  moyen 
puissant  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il 
rapporte  dans  son  ouvrage  un  grand  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  les  vertus  antirbümatiques  de  l’écorce  du  Pé¬ 
rou  sont  considérées  comme  analogues  à  celles  du  mercure 
dans  la  syphilis ,  et  du  quinquina  dans  la  fièvre  intermittente, 
et  il  semble  partager  l’opinion  de  Morton,  qui  avait  vu,  disait-il, 
les  fièvres  intermittentes  se  masquer  sous  la  forme  du  rhuma¬ 
tisme  aigu.  Il  voulait,  d’ailleurs,  que  les  urines  fussent  de¬ 
venues  sédimenteuses ,  et  qu’on  eût  pratiqué  diverses  éva¬ 
cuations,  soit  sanguines  ou  autres,  avant  d’administrer  le 
quinquina.  L’italien  Giannini  se  montre  non  nioins  partisan 
que  le  précédent  de  l’emploi  du  quinquina  dans  le  rhumatisme 
fébrile.  Ces  propriétés  étaient  tombées  dans  l’oubli,  ou  du 
moins  cette  substance  n’était  plus  employée  en  Angleterre  qu’à 
petites  doses  et  par  l’effet  de  son  ancienne  faveur,  lorsque 
M.  le  docteur  Briquet  a  appelé  l’attention  des  médecins  sur  les 
effets  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Voici  les  conclusions  d’une  lettre  écrite  par 
ce  médecin  dernièrement  à  l’Académie  de  médecine. 

«En  résumé,  je  puis  dire,  d’après  ce  que  j’ai  observé,  que 
le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  (5  ou  6  grammes  en  douze 
heures  )  arrête  une  attaque  de  rhumatisme  aigu  d’une  manière 
nette  et  aussi  tranchée  que  ce  sulfate  à  petite  dose  arrête  un 
accès  de  fièvre  intermittente.» 

La  nouvelle  méthode  de  traitement  proposée  par  M.  Briquet 
n’ayant  pas  encore  franchi  l’enceinte  des  hôpitaux,  et  n’étant 
pas  encore  suffisamment  sanctionnée  par  l’expérience,  nous 
nous  abstiendrons  de  porter  sur  elle  un  jugement  définitif. 
Nous  observerons,  toutefois,  que  cette  médication ,  à  l’aide 
de  laquelle  on  a  obtenu  des  résultats  si  singuliers  et  si  inat¬ 
tendus,  est  difficile  dans  l’application,  et  peut  devenir  dange¬ 
reuse.  Ainsi ,  si  je  suis  bien  informé,  chez  les  malades  auxquels 
on  administre  la  dose  de  4  à  6  grammes  de  sulfate  de  quinine 
par  jour,  l’administration  de  chaque  cuillerée  de  médicament 
est  quelquefois  suivie  de  vomissemens  et  de  douleurs  très 
vives  à  la  région  de  l’estomac,  et  la  répugnance  de  l’estomac 
devient  à  la  longue  fatigante  et  parfois  insupportable.  Chez 
tous  les  malades  sans  exception,  il  se  manifeste  une  sorte 
à’ ivresse  quinine , -cATeiCXénsée  par  des  vertiges,  des  éblouisse- 
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mens  ou  de  l’affaiblissement  dans  la  vue,  une  dureté  de  l’ouïe 
qui  va  quelquefois  jusqu’à  la  surdité.  Enfin ,  dans  quelques 
cas ,  ces  phénomènes  ont  pris  les  caractères  d’un  véritable  em¬ 
poisonnement,  et  se  sont  malheureusement  terminés  plusieurs 
fois  d’une  manière  funeste.  Une  autre  fois,  dit-on,  la  cé¬ 
cité  produite  par  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  s’est  en  partie 
seulement  dissipée,  et  le  malade  a  conservé  de  la  faiblesse 
dans  la  vision.  En  traversant  le  midi  de  la  France,  j’ai  été  à 
même  de  reconnaître  moi-même  la  non-innocuité  de  l’emploi 
du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  dans  le  traitement  de  fiè¬ 
vres  prétendues  typhoïdes.  Ces  faits,  ainsi  que  les  expériences 
tentées  récemment  par  MM.  Magendie  et  Mélier  sur  quelques 
animaux,  me  paraissent  commander  encore  la  plus  grande 
réserve  dans  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose. 

Je  m’associe,  d’ailleurs,  pleinement  sur  ce  point,  à  la  remar¬ 
que  judicieuse  faite  récemment  par  M.  Guéneau  de  Mussy  dans 
un  rapport  à  l’Académie.  Ce,  médecin  a  rappelé  qu’Haygarth , 
qui  a  traité,  à  ce  qu’il  assure,  104  cas  de  rhumatisme  aigu  par 
le  quinquina,  et  96  fois  avec  un  grand  succès,  n’employait  que 
de  faibles  doses  de  quinquina  en  les  comparant  à  celles  que 
l’on  conseille  maintenant  tout  en  se  servant  du  sulfate  de  qui¬ 
nine.  Haygart  donnait  ordinairement,  de  deux  à  douze  fois  dans 
vingt-quatre  heures,  10,  15  ou  20  grains  de  quinquina,  soit 
en  poudre,  soit  en  extraits,  soit  en  décoction,  et  continuant 
pendant  plusieurs  jours,  jusqu’à  ce  que  l’état  du  malade  fût 
satisfaisant.  Il  suspendait  le  quinquina  si  le  malade  supportait 
malle  remède,  s’il  paraissait  aggraver  les  symptômes,  ou  s’il 
ne  donnait  aucun  soulagement;  puis  il  recommençait,  après 
avoir  combattu  les  symptômes  inflammatoires,  par  les  saignées, 
les  sangsues ,  l’antimoine,  etc.  Si  Haygarth  est  arrivé  à  d’aussi 
nombreux  succès  avec  de  pareilles  doses ,  et  si  néanmoins  il 
était  parfois  obligé  de  les  suspendre,  n’en  doit-on  pas  con¬ 
clure  que  les  doses  énormes  de  sulfate  de  quinine,  conseillées 
dernièrement ,  ne  sont  pas  d’une  nécessité  bien  démontrée,  et 
peuvent  devenir  dangereuses? 

Rhumatisme  chronique.  —  Le  traitement  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  diffère  d’abord  de  celui  que  nous  venons  d’indiquer  sous 
le  rapport  des  émissions  sanguines  :  les  saignées  locales  mo¬ 
dérées,  et  dans  des  cas  assez  rares,  sont  seules  applicables. 
L’expérience  des  siècles,  dit  Scudamore,  ne  nous  offrg  aucun 
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remède  certain  contre  le  rhumatisme  chronique,  et  aussi, 
comme  le  remarque  le  même  auteur,  ce  serait  une  bien  longue 
énumération  à  faire  que  celle  des  arcanes  vantés  tour  à  tour 
par  l’empirisme,  et  tombés  dans  l’oubli.  Les  médecins  avouent 
généralement  aujourd’hui  que  cette  maladie  est  presque  tou¬ 
jours  rebelle  aux  moyens  de  l’art  le  plus  méthodiquement  em-^ 
ployés. 

Les  applications  émollientes ,  souvent  utiles  dans  le  rhuma¬ 
tisme  aigu ,  sont  très  peu  employées  dans  le  rhumatisme  chro¬ 
nique.  Cependant  les  bains  de  vapeur  sont  recommandés  à 
juste  titre  comme  l’un  des  moyens  les  plus  sûrs  de  calmer  et 
même  de  faire  disparaître  les  douleurs  rhumatismales  habi¬ 
tuelles  ;  pour  l’ordinaire ,  on  les  rend  stimulans ,  ou  même  ir- 
ritans  du  système  dermoïde ,  en  chargeant  l’eau  de  quelques 
principes  aromatiques.  Les  médicamens  qui  agissent  de  cette 
manière  sur  la  peau  sont  en  effet  ceux  qui  ont  le  plus  de  suc¬ 
cès  dans  le  rhumatisme  chronique.  Ainsi,  on  conseille  quel¬ 
quefois  les  frictions  sèches  avec  la  brosse  ou  un  morceau  de 
laine,  ou  quelquefois  le  repassage  avec  un  fer  chaud,  ou  bien 
les  frictions  huileuses  auxquelles  on  associe,  tantôt  le  cam¬ 
phre  ou  l’ammoniaque,  tantôt  des  substances  sédatives,  ou 
bien  encore  les  frictions  spiritueuses  aromatiques  avec  l’alcool 
de  mélisse,  l’eau  de  Cologne,  l’eau-de-vie  simple,  etc.  C’est 
sans  doute  en  agissant  d’une  manière  analogue ,  c’est-à-dire 
en  tonifiant  la  peau  et  en  déterminant  dans  les  parties  rhuma- 
lisées  une  excitation  favorable,  que  les  bains  de  mer  sont  pour 
quelques  malades  un  secours  fort  salutaire.  L’on  en  peut  dire 
autant  des  effets  produits  par  l’usage  extérieur  de  toutes  les 
eaux  minérales  chargées  de  principes  actifs.  Il  n’est  pas  de 
sources  chaudes  sulfureuses  ou  saliues  auxquelles  un  nombre 
assez  grand  d’individus  perclus  par  le  rhumatisme  passé  à  l’é¬ 
tat  chronique  n’aient  dû  quelque  soulagement,  ou  même  leur 
guérison.  Je  n’hésite  pas  à  déclarer  pour  mon  propre  compte 
que  les  eaux  salines,  et  surtout  celles  qui  contiennent  beaucoup 
de  matières  grasses ,  m’ont  paru  en  général  mériter  la  préfé¬ 
rence  ,  dans  les  cas  notamment  où  les  phénomènes  nerveux 
prédominent.  Je  citerai  en  première  ligne  les  eaux  de  Néris , 
celles  deBourbonne,  de  Bourbon-l’Archambault,  du  Mont- 
Dore  et  de  Bade,  quant  aux  sources  salines;  et  celles  de  Cau- 
leretz  et  deBarèges,  quant  aux  eaux  sulfureuses;  mais  on  ne 
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salirait  trop  le  répéter,  l’emploi  des  eaux  minérales ,  ici  comme 
dans  tout  autre  cas ,  ne  produit  des  effets  favorables  que  lors¬ 
qu’il  est  habilement  dirigé,  et  qu’il  né  dépasse  point  les, li¬ 
mites  de  la  plus  sage  réserve. 

«  Une  opinion,  aussi  erronée  qu’elle  est  répandue,  attribue  à 
chaque  espèce  d'eaux  minérales  des  propriétés  qui  lui  sont 
propres,  abstraction  faite  de  leur  mode  d’administration  ,  tan^ 
dis  que  les  mêmes  eaux,  suivant  la  manière  de  les  employer, 
suivant  leur  température  surtout,  peuvent  déterminer  des  effets 
différens  et  même  opposés.  Ainsi,  l’on  se  borne  à  dire:  telles 
eaux  ont  été  utiles  ou  nuisibles  en  tel  cas ,  sans  dire  à  quelle 
température  ellès  ont  été  employées  :  or,  les  bains  chauds  qui 
guérissent  les  rhumatismes  affectant  des  sujets  non  irritables, 
aggravent  le  rhumatisme  des  individus  irritables  et  très  ner¬ 
veux,  etc.,  tandis  que  les  bains  tempérés  soulagent  ces  der¬ 
niers,  et  sont  sans  action  sur  les  autres.»  Ces  sages  réflexions 
sont  extraites  d’un  travail  manuscrit  de  M.  le  docteur  Falvard 
de  Mont-Luc. 

Dans  le  cas  où  l’affection  rhumatismale  est  très  rebelle,  et 
qu’elle  est  localisée  dans  les  articulations ,  on  a  quelquefois 
recours  aux  rubéfians  du. tissu  cutané,  tels  que  les  cataplasmes 
de  mouterde,  la  pommade  ammoniacale  et  les  vésicatoires  vo- 
lans  simples  ou  pansés  avec  une  pommade  composée  de 
4  grammes  d’axonge  récente,  et  de  fô  centigrammes  d’acétate 
ou  d’hydrochlorate  de  morphine  :  on  retire  quelquefois  de 
l’emploi  de  ce  dernier  moyen  de  très  bons  effets. 

L’un  de  nos  confrères  souffrait  cruellement  depuis  plus  d’un 
mois  d’un  rhumatisme  multi-articulaire  aigu.  Le  traitement  an¬ 
tiphlogistique  le  plus  rigoureux  n’avait  point  calmé  les  dou¬ 
leurs  ;  mais  il  avait  probablement  placé  le  malade  dans  des 
conditions  favorables  à  l’emploi  de  moyens  d’un  autre  ordre  : 
15  où  20  grains  d’acétàte  de  morphine  appliqués ,  à  diverses 
reprises ,  par  la  méthode  endermique ,  suffirent  pour  amener 
une  guérison  complète  et  fort  rapide. 

De  pareils  résultats  n’ont  point  lieu  de  nous  surprendre, 
car  l’opium ,  sous  toutes  les  formes, et  dans  tons  lés  modes  d’ad¬ 
ministration,  peut  être  utilement  employé,  surtout  chez  les 
sujets  irritables,  sinon  dans  la  première  période  du  rhuma¬ 
tisme  aigu ,  du  moins  dans  les  suivantes ,  et  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Ce  médicament,  et  en  partieulier  l’extrait 


aqueux  d’opium,  u’agisseot  pas  seulement  dans  ces  cas  en  cal¬ 
mant  les  douleurs;  mais  en  provoquant  encore  une  détente  gé¬ 
nérale,  et  presque  toujours  üù  iriouvementcrîtiqueverslapeau. 

L’ammoniaqüè  et  ses  composés  ,  le  soufre,  te  carojjhré,  les 
sels  d’antimoine,  sont  administrés,  tantôt  dans  des  mélanges 
liquides  ,  tantôt  sous  formé  de  pilules.  Enfin,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chrdniquè,  comme  dans  la  plupart  des  plitegmàsies  peu 
intenses ,  il  est  soUveht  utilè  d’établir  uné  dérivation  sur  le 
conduit  intestinal  par  quelques  purgatifs.  C’est  dans  ce  but 
qu’on  administre  les  diverses  préparàtions  dé  colchique,  les 
pilules  de  Lartigue,  etc. 

On  a  vanté  il  y  a  qiièlques  années,  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  chronique,  l’opération  connue  sdüs  lé  nom  ÿ acu¬ 
puncture,  et  pourtant  cettè  méthode  ne  s’est  point  généralisée 
dansla  pratique.  Ouoiquè  nous  ne  possédions  pas  des  faits  bien 
concluans  en  faveur  de  ce  moyen  ,  nous  avons  trop  de  confiàncè 
dans  les  assertions  de  MM.  Berlioz,  BrètôUneau  et  J.  Cloquét , 
pour  ne  pas  engager  les  praticiens  à  répéter  leurs  expériéncès. 
Ces  médecins  affirment  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
ils  ont  diminué,  et  mêinefait  entièrement  disparaître  les  dou¬ 
leurs  rhumatismales  les  plus  invétérées  et  les  plüs  inloiérables. 
M.  Berlioz  s’était  contenté,  dans  lés  observations  qu’il  rap¬ 
porte  ,  d’introduire  profondément  dans  les  tissus  ou  lés  dou¬ 
leurs  se  faisaient  sentir,  dés  aiguilles  longues  et  déliées.  M.  Cio-, 
quét  joignait  à  cetfé'  pratiqué  celle  de  laisser  séjourner  plus 
ou  moins  long-temps  les  aiguilles  dans  les  parties  qu’elles  tra- 
verséut,  et  dé  cbercher  à  établir,  par  leur  intermédiairé ,  des 
courans  électro-galvaniques. 

Le  rhumatisme  chronique  Une  fois  guéri  ou  soulagé  par  les 
moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  est  éminemment 
sujet  aux  récidrvés  :  aussi  les  soîuS  prophylàctiquès  destines 
à  eu  préveniT,'ou  tout  au  moins  à  èn  élôignér  le  retour,  sont-ils 
fort  importans.  Ces  soins  hygiéniques ,  qui  cOnsîstènt  surtout 
à  éviter  l’impression  dü  froid  ét  de  l’humidité,  éxigént,  dans 
rhabîtàtion  et  dans  la  manière  de  sè  vêtir,  des  conditions  pTus 
faciles  à  prévoir  qu’à  rémplir,  car  lés  rhumatisans,  ainsi  que 
les  autres  hommès,  sont  souvent  pris  au  dépOurvu  par  lés  vi¬ 
cissitudes  atmosphériques.  Les  malades  sujets  aux  affections 
rhumatismales  éviteront  aussi  tous  les  exercices  qui  amènent 
à  leur  suite  une  grande  fatigue,  etc. 
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Aiusique  aous avons  eu  occasion  de  l’indiquer  déjà,  leprin- 
ci[>e  qui  doit  diriger  le  médecin  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
viscéral,  c’est  de  chercher  à  rappeler  la  douleur  à  l’extérieur. 
Il  ne  fait,  dans  ce  cas  d’ailleurs,  que  suivre  les  lois  de  la  na¬ 
ture,  qui  lui  montre  ordinairement  la  disparition  des  accidens 
intérieurs  coïncider  avec  leur  apparition  au  dehors.  A  cet 
effet,  on  administre  au  malade  des  pédiluves  ou  des  manuluves 
simples  ou  composés  ;  mais  les  moyens  les  plus  fréquemment 
employés,  et  ceux  sur  l’efficacité  desquels  on  peut  le  plus  comp¬ 
ter,  ce  sont  les  sinapismes  ou  le  vésicatoire.  Celui-ci  doit  être 
appliqué  sur  la  région  du  corps  qui  est  le  siège  de  la  douleur 
intérieure,  lorsque  celle-ci  est  très  vive  ,  et  surtout  lorsqu’elle 
a  résisté  aux  applications  rubéfiantes  employées  comme  moyen 
dérivatif.  Les  purgatifs  ne  manquent  pas  d’efficacité  ,  alors  que 
le  rhumatisme  interne  n’est  pas  fixé  sur  l’intestin.  J’ai  souvent, 
dans  ces  cas,  employé  avec  avantage,  soit  le  calomel  associé  à 
une  très  petite  proportion  d’opium ,  soit  même  des  purgatifs 
drastiques. 

Lorsque  les  douleurs  produites  par  le  rhumatisme  viscéral 
sont  légères;  lorsque,  d’autre  part,  elles  ne  siègent  pas  sur 
des  parties  essentielles,  on  emploie  généralement  les  sangsues, 
les  bains  gélatineux,  etc.  Dans  le  rhumatisme  intestinal,  les 
fomentations  émollientes  sur  le  ventre  soulagent  ordinaire¬ 
ment  le  malade.  Le-  régime  de  ces  malades  doit  être  léger  et 
composé  d’alimens  de  facile  digestion,  mais  une  diète  rigou¬ 
reuse  nous  a  toujours  paru  défavorable  dans  les  cas  de  ce  geure, 
ainsi  que  dans  le  traitement  des  affections  rhumatismales  qui 
ne  sont  point  accompagnées  d’une  fièvre  intense.  Ce  fait  prati¬ 
que  est  assez  d’accord  avec  ce  que  nous  pouvons  présumer  des 
altérations  consécutives  du  sang  chez  les  rhumatisans. 

Dans  le  rhumatisme  viscéral,  comme  dans  les  rhumatismes 
extérieurs,  lorsque  l’affeciion ,  passée  à  l’état  chronique ,  n’est 
pas  avantageusement  combattue  par  les  agens  thérapeutiques 
indiqués,  l’emploi  des  eaux  minérales  sous  forme  de  bains, 
et  à  une  température  modérée,  offre  aux  malades  une  res¬ 
source  très  efficace.  Les  eaux'salines  mentionnées  plus  haut 
produisent  en  général  de  bons  effets. 

Au  reste,  je  ne  saurais  terminer  cet  article,  et  tracer  les  rè¬ 
gles  générales  du  traitement  qu’il  convient  d’opposer  aux  af¬ 
fections  rhumatismales,  sans  résumer  pour  ainsi  dire  nos  doc- 
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trines  sur  ces  affections,  car  je  ne  connais  pas  une  maladie 
qui,  par  la  diversité  des  phénomènes  qu’elle  présente,  par 
l’instabilité  de  sa  marche,  et  par  les  transformations  dont  elle 
est  susceptible,  échappe  davantage  aux  méthodes  préconçues, 
et  par  conséquent  soit  plus  capable  que  le  rhumatisme  d’exer¬ 
cer  la  sagacité  des  praticiens. 

Je  rappellerai  donc  à  quel  point  la  nature  intime  du  rhuma¬ 
tisme  est  pour  nous  douteuse,  ou  plutôt  inconnue;  combien 
l’étude  des  causes  qui  peuvent  le  produire  laisse  encore  d’in¬ 
certitude  dans  les  esprits  ;  combien  son  invasion,  sa  marche,  sa 
durée,  présentent  d’irrégularités  et  d’anomalies,  et  combien, 
par  conséquent,  si  l’on  veut  le  combattre  rationnellement,  il 
importe  d’appliquer  tous  ses  soins  à  découvrir  dans  chaque 
cas  particulier ,  1°  le  génie  propre  à  la  maladie  qui  peut,  à  son 
début,  être  plus  ou  moins  aiguë,  revêtir  la  forme  inflamma¬ 
toire,  ou  seulement  exalter  la  sensibilité;  passer  d’emblée  à 
l’état  chronique  et  rester  stationnaire;  présenter  des  rémis¬ 
sions  ou  bien  de  véritables  intermittences,  en  reprenant  à  de 
certains  intervalles  une  nouvelle  acuité;  et  qui  peut  d’ailleurs 
se  compliquer  du  trouble  ou  même  du  désordre  des  diverses 
fonctions  de  l’économie;  2"  les  dispositions  de  l’individu  qu’elle 
affecte;  les  prédispositions  qu’il  a  pu  apporter  à  l’influence  de 
telle  ou  telle  cause  déterminée,  et  le  degré  de  réaction  dont  il 
s’est  montré  susceptible  ;  3“  les  conditions  atmosphériques  sous 
lesquelles  le  rhumatisme  s’est  développé;  en  d’autres  termes, 
les  influences  exercées  sur  sa  production  par  la  constitution 
médicale  régnante. 

Si  l’on  attache  à  tou  tes  ces  circonstances  l’importance  qu’elles 
méritent,  on  n’adoptera,  je  ne  crains  pas  de  l’affirmer,  aucune 
méthode  exclusive  de  traitement;  mais  on  emploiera,  suivant 
la  nature  des  cas,  l’idiosyncrasie  du  malade,  et  la  période  de 
la  maladie  pendant  laquelle  on  sera  consulté,  tantôt  les  émis¬ 
sions  sanguines  et  les  délayans,  tantôt  les  vomitifs ,  les  purga¬ 
tifs  ou  les  révulsifs  cutanés;  tantôt  les  narcotiques  et  les  caï¬ 
mans,  ou  les  moyens  capables  d’augmenter  la  tonicité  de 
l’économie,  et  de  combattre  la  périodicité  et  la  tendance  que 
les  accidens  montrent  parfois  à  se  reproduire.  Dans  certains 
cas  enfin,  alors  que  les  douleurs  ne  seront  pas  intenses,  qu’elles 
ne  se  reproduiront  qu’à  de  longs  intervalles,  et  qu’elles  ne 
troubleront  pas  la  sauté  générale,  un  médecin  expérimenté  s’en 
tiendra  à  une  expectation  prudente. 
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En  agissant  d’après  les  règles  que  nous  venons  de  rappeler, 
on  ne  suivra  pas  la  méthode  à  laquelle  nous  sommes  parfois 
réduits,  et  que  eertains  médecins  qualifient  dédaigneusement 
de  médecine  des  symptômes;  mais  en  embrassant,  au  con¬ 
traire,  d’un  même  coup  d’oeil,  toutes  les  conditions  propres 
à  l’individu  affecté,  et  toutes  celles  sous  l’influence  desquelles 
la  maladie  s’est  développée  et  parcourt  ses  diverses  pé¬ 
riodes,  on  adoptera  une  pralic^ue  réfléchie,  une  pratique  dont 
il  est  possible  de  se  rendre  compte.  Ce  sera  en  même  temps  ne 
pas  s’écarter  de  la  ligne  tracée  par  un  homme  de  beaucoup 
d’esprit,  lequel  affirmait  qu’un  médecin  habile  trouvait  auprès 
de  chaque  malade  un  nouveau  problèrne  à  résoudre  ^  et  appliquer 
avec  discernement  cette  médecine  d’à  propos,  qui  constitue, 
à  mou  sens,  le  plus  grand  service  que  l’art  de  guérir  soit  ap¬ 
pelé  à  rendre  à  l’humanité  souffrante.  G.  Ferrus. 
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Voyez,  en  outre,  Rivière  (Prax.  med.,  lib.  xvi,  c.  3);  Sydenham  (Op. 
med.,  sect.  vi,  c.  5  );  Fréd.  Hoffman  (  Med.  rat.syst.,  t.  ni,  c.  3);  Van 
Swieten  {Comment,,  t.  v,  p.  593)  ;  De  Haen  {Fat.  med.,  t.  IT,  c.  4);  Cul- 
len  (Méd.  prat.)-,  Stoll  {Fat.  med.,  t.  ni,  p.  122).  —  Un  très  grand 
nombre  de  dissertations  se  trouvent  dans  les  collections.  Voyez  aussi 
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RHUME,  voy.  Catarrhe. 

RHÜS  TOXICODENDRON ,  voy.  Sumac. 

RIGIN  ou  Palma  Christi  (  Ricinus  commuais ,  L.  Rich.,  Bot. 
méd.,  1. 1,  p.  216  ).  —  Le  ricin,  qui  appartient  à  la  famille  des 
euphorbiacées  et  à  la  monœcie-polyandrie ,  est  originaire  de 
rinde  et  de  l’Afrique.  Dans  ces  pays,  il  y  forme  un  arbre  du 
port  de  nos  érables  planes,  et  qui  souvent  s’élève  à  une 
hauteur  de  40  pieds.  Mais  dans  notre  pays,  où  le  ricin  est 
cultivé-,  ce  n’est  plus  qu’une  grande  plante  herbacée  qui  meurt 
chaque  année  après  avoir  développé  ses  fleurs  et  mûri  ses 
fruits. 

Les  graines  du  ricin  sont  la  seule  partie  de  la  plante  dont 
on  fasse  usage.  Elles  sont  ovoïdes,  allongées,  un  peu  planes 
du  côté  interne,  surmontées  à  leur  extrémité  la  plus  mince 
d’une  petite  caroncule  blanche  et  charnue;  leur  surface  est 
lisse ,  luisante ,  grise,  marbrée  d’une  teinte  plus  foncée;  elles 
se  composent  d’un  tégument  externe  crustacé  et  fragile ,  d’un 
second  tégument  mince  et  diaphane,  d’un  endo.sperme  blanc 
et  charnu,  dans  lequel  est  renfermé  un  embryon  mince  et  cen- 
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tral.  C’est  de  ces  graines  concassées  que  l’on  relire  l’huile  de 
ricin,  employée  en  médecine.  Cette  extraction  se  fait  de  deux 
m3nières ,  par  simple  expression  ou  par  le  moyen  de  l’eau  bouil¬ 
lante.  Le  premier  procédé  est  le  plus  employé,  et  l’huile  obtenue 
par  ce  moyen  est  beaucoup  moins  âcre  que  celle  qui  est  due 
à  l’action  de  la  chaleur.  L’huile  de  ricin,  quand  elle  est  récente 
et  bien  préparée,  est  épaisse,  visqueuse,  à  peine  teinte  en 
jaune.  Mais  indépendamment  de  sa  grande  viscosité,  elle  pos¬ 
sède  une  autre  propriété  qui  la  distingue  des  autres  huiles 
grasses,  c’est  d’être  facilement  et  complètement  soluble  à 
froid  dans  l’alcool  à  40°.  Aussi  se  sert-on  avec  succès  de  ce 
moyen  pour  reconnaître  si  elle  n’a  pas  été  falsifiée  avec  quel- 
.  que  autre  huile  grasse.  Lorsqu’elle  est  bien  pure,  elle  n’a  pas 
d’odeur  marquée,  et  sa  saveur  est  d’abord  fade.  Mais  quelque¬ 
fois  on  trouve  dans  les  officines  une  huile  de  ricin  colorée,  lé¬ 
gèrement  rougeâtre,  d’une  saveur  très  âcre;  c’est  celle  qui 
nous  vient  d’Amérique,  où  on  la  prépare  au  moyen  d’une 
forte  pression ,  et  après  avoir  fait  subir  aux  graines  un  cer¬ 
tain  degré  de  torréfaction.  Elle  est  beaucoup  plus,  active 
que  celle  que  l’on  prépare  dans  nos  pharmacies  avec  des 
graines  récentes;  elle  a  le  grand  inconvénient  de  donner  sou¬ 
vent  lieu  à  de  violentes  coliques.  Cependant  on  peut  enlever  à 
l’huile  de  ricin  une  grande  partie  de  son  âcreté,  qui  est  due  à 
un  principe  volatil;  il  suffit  pour  cela  de  la  chauffer;  on  ob¬ 
tient  alors  un  médicament  moins  énergique,  que  l’on  connaît 
sous  le  nom  d!huile  douce  de  ricin.  Quelques  auteurs  assurent 
même  qu’on  peut  l’en  priver  entièrement,  et  la  rendre  propre 
aux  usages  de  la  table  en  la  lavant  à  plusieurs  reprises  dans 
de  l’eau  aiguisée  avec  de  l’acide  sulfurique. 

L’huile  de  ricin  a  été  récemment  analysée  par  MM.  Lecanu 
et  Bussy  (Journal  de  pharmacie-,  1826,  t.  xiii,  p.  57).  Soumise 
à  la  distillation ,  elle  a  donné  des  produits  bien  différens  des 
huiles  formées  à’oléine  et  de  margarine.  Ces  produits  sont  : 
1°  un  résidu  solide  d’une  matière  spongieuse  jaunâtre ,  qui 
représente  les  deux  tiers  de  l’huile  employée;  2"  une  huile 
volatile ,  incolore,  très  odorante  et  pénétrante,  cristallisable 
par  le  refroidissement;  3°  deux  acides  nouveaux,  le  ricimque 
et  l’oléo-ricinique ,  tous  deux  presque  concrets,  d’une  exces¬ 
sive  âcreté,  formant  avec  la  magnésie  et  l’oxyde  de  plomb 
des  sels  très  solubles  dans  l’alcool.  Ces  acides  se  forment 
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aussi  dans  l’huile  de  ricin  par  la  réaction  des  alcalis;  mais, 
dans  ce  cas,  il  se  produit  un  autre  acide  solide,  fusible  à 
130“,  appelé  siéaro-ricinique ,  et  dont  les  sels  sont  moins 
solubles  dans  l’alcool  que  ceux  des  acides  précédées.  Les 
auteurs  de  ce  travail  intéressant  pensent  que  l’âcreté  de 
l’huile  de  ricin  est  due  aux  acides  ricinique  et  oléo-ricinique, 
et  nullement  à  une  autre  matière  particulière,  comme  on  l’a¬ 
vait  cru  généralement  jusqu’à  ce  jour. 

L’huile  de  ricin  est  un  purgatif  assez  doux,  surtout  lorsqu’on 
emploie  celle  qui  est  récente  et  préparée  par  simple  extraction. 
On  peut  alors  l’adnainistrer  sans  inconvénient,  même  dans  le 
cas  d’-irritation  du  canal  alimentaire,  pour  faire  cesser  la  con¬ 
stipation  ou  calmer  des  coliques  plus  ou  moins  violentes.  On 
la  prescrit  aussi  assez  généralement  contre  les  vers  intestinaux  ; 
non-seulement  elle  sert  à  les  expulser  comme  tous  les  autres 
purgatifs,  mais  elle  paraît  exercer  sur  ces  animaux  parasites 
une  action  vénéneuse  qui  ne  tarde  pas  à  les  faire  périr. 

La  dose  de  l’huile  de  ricin  est  de  30  à  ÇO  grammes ,  suivant 
l’âge  et  la  constitution  des  sujets.  Mais  il  faut  en  général  ne 
pas  faire  prendre  cette  dose  en  une  seule  fois  ;  il  faut  la  diviser. 
En  effet,  on  a  fort  souvent  remarqué  que  30  à  45  grammes 
d’huile  de  ricin  pris  en  une  seule  dose  pèsent  sur  l’estomac,  et 
provoquent  souvent  le  vomissemenL  Cette  huile  se  donne,  soit 
dans  une  potion,  suspendue  au  moyen  d’un  mucilage,  du  su¬ 
cre,  ou  d’une  certaine  quantité  de  jaune  d’œuf,  soit  simplement 
étendue  dans  du  bouillon  aux  herbes,  que  le  malade  doit  boire 
aussi  chaud  que  possible.  30  grammes  de  cette  huile,  intime¬ 
ment  mélangés  avec  pareille  dose  de  sirop  de  limons,  consti¬ 
tuent  une  forme.que  les  malades  prennent  en  général  sans  ré¬ 
pugnance.  On  peut  aussi  l’administrer  en  laveraent  à  la  dose 
de  60  grammes.  A.  Richard. 

(Janvane  (P.).  On  the  oleum  Palmce  Christi.  Balh,  1764,  1769,  in-8“; 
trad.  en  français  par  Hamert  de  la  Chapelle.  Paris,  1777,  in-8". 

Hüngebbyhler.  Diss.  de  oleo  ricini  meeücamento  purgante  uc  anthtl- 
Fribourg,  1778,  1780,.in-8‘>. 

JIederer  (Math.).  Histofia  suçd/icta  de  olio  ricini  dulci.  Dans  Opusc. 
fis.  med.  di  Targioqi,  1780,  t.  xxi,  p.  350. 

Fücbs.  Resp.  Hoschke.  Diss.  med.  de  olio  ricini  adulterata  et  verc.  léna, 
1782',  in-4“. 
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Bonetti.  Mem.  intorno  alV  olio  di  riçino  volgare,  etc.  Vérone,  1782, 
1785,  in-8“.  , 

Un  grand  nombre  de  mémoires  ou  de  notes  relatifs  à  l’histoire 
chimique  et  pharmaceutique  de  l’huile  de  ricin  ont  été  publiés  dans 
le  Journal  de  pharmacie.  (Voy.  la  table  générale  de  ce  journal.)  R.  D. 

R.IZ  {Oryza  sativa,  L.  Rich,  Bot.  méd.,  t.  i,  p.  69). — :On  ap¬ 
pelle  ainsi  une  plante  de  la  famille  des  Graminées  etde  l’Hexan- 
drie  digynie,  originaire  de  l’Inde,  mais  abondamment  cuîtivée 
aujourd’hui  en  Afrique,  en  Amérique  et  dans;  les  régions  mé¬ 
ridionales  de  l’Europe,  et  particulièrement  pn  Piémont  et,  en 
Lombardie.  Cette  belle  céréale  se  plaît  dans  les  jieux  humides, 
les  plaines  basses,  et  qu’on  peut  facilement  arroser  parle 
moyen  des  irrigations.  Son  chaume  s’élève  de  deux  à  trois 
pieds,  quelquefois  davantage;  il  est  glabre,  et  présente  trois 
ou  quatre  nœuds  et  autant  de  feuilles  linéaires  lancéolées, 
aiguës,  glabres,  mais  très  rudes  sur  les  bords.  Leurs  fleurs  for¬ 
ment  une  panicule  terminale  plus  ou  moins  étalée ,  composée 
d’épillets  uniflores,  ayant  la  lépicène  très  petite  à  dpux  valves 
linéaires;  laglumededeux  paillettes  cpmprimées,  striées;  l’infé¬ 
rieure  plus  grande ,  convexe  et  carénée,  terminée  à  SQn  sommet 
par  une.soie,;  six  étamines. 

On  se  sert  des  fruits  du  riz  dépouillés  de  leurs  enveloppes  ; 
il  est  dur,  blanc  et  semi-transparent.  Le  riz  le  plusi  estimé  en 
Franee  est  celui  qui  nous  vient  de  la  Caroline;  celui  du  Piér 
mont  lui  est  inférieur.  Le  riz  est  un  aliment  très  sain  el  très 
nourrissant;  il  nourrit  plus  de  peuples  divers  que  le  froment. 
En  effet,  dans  toute  l’Inde,  une  grande  partie  de  l’Afrique, 
dans  beaucoup  de  contrées  du  nouveau  eontinent,  le  riz  est 
employé  à  rexclusipu  de  toutes  les  autres  céréales.  On  le  mapge 
ordinairement  bouilli  dans  l’eau  ou  dans  du  bouillon.  En  mjé- 
decine  on  emploie  la  décoction  du  riz  simple  comme  adoucis¬ 
sante  ,  à  cause,  de  la  grande  quantité  de  fécple  qu’elle  eoptient. 
Ou  radm,inistre  surtout  contre,  la  diarrhée  ou  la  dysçuteriç; 
elle  ne  renferme  aucun  principe  astringent,  ainsi  que  les  an¬ 
ciens  le  pensaient,  et  ses.  bons  effets  dépendent  uniquement 
de  sa  propriété  adoucissante.  Quelquefois  on  ajoute  à  la  dé- 
coe.lion  de  riz  simple  quelques  gouttes  d’eau  de  Rabel ,  une 
certaine  quantité  de  vin  rouge,  ou  d’écorces  d’orange,  sèches. 
Dans  ce  cas,  la  propriété  adoucissante  du  riz  est  entièrement 
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masquée  par  l’actioa  tonique  des  substances  qu’on  y  ajoute, 
et  on  ne  doit  faire  usage  de  cette  boisson  que  dans  ces  diar¬ 
rhées  chroniques  exemptes  de  tout  symptôme  d’inflammation. 
On  prépare  encore  avec  la  farine  de  riz  cuite  dans  l’eau  ou  le 
lait  sucré  et  aromatisé  des  crèmes  légères ,  dont  on  permet 
l’usage  aux  convalescens.  M.  Vauquelin  a  fait  l’analyse  du 
riz  :  d’après  ce  chimiste  célèbre ,  il  diffère  essentiellement 
des  autres  graines  céréales ,  en  ce  qu’il  ne  contient  que  des 
traces  à  peine  perceptibles  de  gluten  et  de  phosphate  de  chaux. 
Comme  le  gluten  est  un  des  principes  les  plus  nutritifs  des  gra¬ 
minées,  il  suit  de  là  que  le  mode  suivant  lequel  le  riz  nourrit 
doit  être  différent  de  celui  du  froment.  M.  Vauquelin  n’a  pu 
également  y  découvrir  la  matière  sucrée  qui  y  avait  été  trouvée 
par  MM.  Vogel  et  Beaumont.  Si  cette  matière  n’y  existait  pas, 
en  effet,  il  resterait  à  expliquer  comment  il  se  fait  qu’on  peut 
retirer  de  l’eau-de-vie  des  graines  de  riz.  A.  Richard. 

ROB,  voy.  Extrait. 

ROSACEES.  —  Famille  naturelle  de  plantes  dicotylédones, 
polypétales,  à  étamines  périgynes,  qui,  lorsque  l’on  fait  abs¬ 
traction  de  quelques  genres  anormaux,  présente  une  très 
grande  uniformité  dans  ses  caractères  et  ses  propriétés  mé¬ 
dicales.  Les  rosacées  sont  très  variables  dans  leur  port , 
depuis  celui  de  plantes  herbacées  et  rampantes,  comme  quel¬ 
ques  potentilles ,  jusqu’à  celui  d’arbres  plus  ou  moins  élevés , 
comme  les  pruniers ,  les  poiriers  ,  etc.  Leurs  feuilles  sont  al¬ 
ternes,  simples  oupinnées,  toujours  accompagnées  à  leur  base 
de  deux  stipules  généralement  libres,  mais  quelquefois  sou¬ 
dées  avec  la  base  du  pétiole,  comme  dans  les  diverses  espèces 
de  rosiers.  Les  fleurs  sont  généralement  blanches  ou  jaunes , 
très  diversement  disposées,  suivant  les  genres  et  les  espèces. 
Elles  se  composent  d’un  calice  monosépale,  plus  ou  moins 
profondément  divisé  en  quatre  ou  cinq  lobes;  ce  calice,  entier 
à  sa  base,  est  quelquefois  adhérent  avec  les  pistils  qu’il  con¬ 
tient  ,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  les  pommes ,  les  poires ,  les 
coings,  etc.  Le  fond  du  calice,  c’est-à-dire  la  partie  non  di¬ 
visée,  est  en  général  tapissée  par  une  matière  jaunâtre  et  glan¬ 
duleuse,  qui  constitue  un  disque  pariétal  et  périgyne.  La  co¬ 
rolle  est  polypétale,  régulière,  généralement  composée  de 
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ciuq  pétales  égaux  étalés,  et  forinaut  1  espèce  de  corolle  que 
l’on  a  désignée  pour  cette  raison  sous  le  nom  de  corolle  rosacée. 
Les  étamines  sont  en  grand  nombre  insérées  au  pourtour  du 
disque,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  périgyniques.  Le  pistil,  quel¬ 
quefois  simple  ou  double,  est  d’autres  fois  multiple,  c’est-à- 
dire  qu’on  en  trouve  un  plus  ou  moins  grand  nombre  dans  une 
même  Heur.  Dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  fréquemment  què 
ces  pistils  sont  portés  sur  un  réceptacle  particulier,  qui  prend, 
après  la  fécondation,  un  accroissement  quelquefois  très-con¬ 
sidérable  ,  comme  dans  le  fraisier ,  le  framboisier,  où  il  devient 
charnu,  etc.  Chaque  ovaire  contient  un  ou  deux  ovules,  très 
rarement  un  plus  grand  nombre,  attachés  soit  à  l’angle  interne 
de  la  loge,  soit  vers  sa  partie  supérieure;  chacun  d’eux  porte 
un  style  simple  latéral,  et  partant  même  quelquefois  de  sa 
base.  Quant  au  fruit  lui-même,  il  est  extrêmement  variable, 
suivant  les  différens  genres  qui  composent  cette  famille.  Ainsi, 
on  trouve  dans  les  rosacées  des  fruits  à  noyau  ou  des  drupes, 
des  fruits  à  pépins  ou  mélonides,  des  baies  composées,  des 
akènes  ou  fruits  monospermes  et  indéhiscens,  des  capsules 
déhiscentes ,  etc.  Les  graines  se  composent  d’un  tégument  pro¬ 
pre,  simple,  qui  recouvre  immédiatement  un  embryon  sans 
endosperme,  dont  les  cotylédons  sont  en  général  épais  et  char¬ 
nus.  Les  différences  remarquables  qui  existent  dans  les  genres 
nombreux  qui  composent  cette  famille,  quant  à  leur  port  et 
même  à  l’organisation  de  leurs  fleurs,  et  surtout  de  leurs  fruits, 
ont  engagé  les  botanistes  moderhesr  à  la  diviser  en  plusieurs 
sections ,  dont  nous  allons  énoncer  ici  brièvement  les  princi¬ 
paux  caractères. 

Section  prenüère.  Fragariacées.  —  Végétaux  herbacés  ou  ra¬ 
rement  frutescens,  ayant  le  calice  étalé,  persistant  à  cinq  di¬ 
visions,  quelquefois  accompagné  d’un  calicule  extérieur  soudé 
avec  lui  ;  la  corolle,  composée  de  cinq  pétales  ;  les  étamines 
fort  nombreuses  ;  les  pistils  fort  petits,  groupés  au  centre  de 
la  fleur,  sur  un  gynophore,  qui  souvent  devient  charnu;  les 
fruits  sont  de  petits  akènes,  ou  de  petites  drupes  monospermes, 
réunis  en  tête  et  accompagnés  par  le  calice;  les  feuilles  sont 
toujours  composées.  A  cette  section  se  rapportent  les  genres 
fraisier,  poleniille,  benoite  ,  ronce  ,  etc. 

Section  deuxième.  Spiréacées.  —  Le  genre  spircea  et  ses  divi¬ 
sions  forment  presque  exclusivement  cette  section,  qui  a  pour 


622  lîOSACÉES. 

caractères  un  calice  simple,  à  cinq  divisions  ouvertes,  une 
cdrblle  de  cinq  pétales,  des  étamines  nombreuses,  un  fruit 
formé  de  trois  à  douze  capsules  soudées  par  leur  côté  interne, 
s’ouvrant  én  deux  valves,  et  contenant  chacune  une  ou  plu¬ 
sieurs  graines.' 

'  Section  troisième.  Acrimoniées.  —  On  distingue  cette  section 
à  son  cklicé  tubuleux,  contenant  un,  deux  ;  ou  plusieurs  pis¬ 
tils  ,  qu’il  recouvre  immédiatement.  Là  corolle  manque  quel¬ 
quefois;  les  étamines  sont  nombreuses,  insérées  au  haut  dû 
iübë.  Le  friiitse  compose  d’un  ou  de  plusieurs  akènes  renfer¬ 
més  dans  l’intérieur  du  calice.  Dans  quelques  genres,  les  fleurs 
àùht  üriisexuéës.  A  cette  section  Se  rapportent  entre  autres  les 
genres  Agnrnonia ,  Potériùm  j  etc. 

Section  quâirièmè.  AmvgbalinÉes  ou  Drupacées.  —  Cette  section 
est  fort  naturelle,  et  les  genres  qui  la  composent  se  distinguent 
fiicilëniént  à  leur  fruit,  qui  est  une  drupe  charnue  renfermant 
un  noyau  osseux.  On  compte  parmi  ses  genres  le  prunier,  le 
cerisier,  l’amàndier,  le  pêchèr,  l’abricotier,  etc. 

'  Section 'éihquiêitiè.  Rosies.  —  Le  tuhe  du  calice  est  urcéolé 
persistant  ;  sfon  limbe  ést  à  cinq  divisions  caduques  ;  la  corolle 
se  compose  de  cinq  pétales  ;  les  étaihines  sont  fort  nombreuses, 
et  insérées  au  haut  du  tube  calicinal;  lès  pistils  sont  eh  grand 
nothbrè,  attachés  à  la  paroi  interne  du  calice,  qui  èst  ainsi 
qu’eux  hérissé  de  poils  courts  et  rudes;  ces  pistils  fôrment 
autant  dè  petits  akènes  ossèux  renfermés  dans  le  tube  du  ca¬ 
lice ,  qui  devient  charnu.  Le  genre  rosier  forme  le  type  de  cette, 
sectinn. 

‘  Section  sixième.  Pomacées.  — Cette  dernière  section  se ■  re¬ 
connaît  à  ses  pistils,  dont  le  nombre  varie  de  deux  à  cinq, 
sondés  entre  eux  par  lèur  côté  intérieur,  et  avec  le  tube  du 
calice  par  lètrr  côté  externe,  de  manière  à  représenter  un 
ovaire  infère.  Chaque  pistil  se  compose  d’un  ôvairè  à  une  seule 
logé,  contenant  deux  ou  un  plus  grand  nombre  d’ovules,  d’un 
style  et  d’un  stigmate  simples.  Le  fruit  est  une  pomme  ou  mè- 
/omdc,  c’est-à-dire  qu’il  est  charnu,  couronné  par  le  limbe  du 
Calice,  et  offre  de  deux  à  cinq  loges  à  parois  cartilagineuses 
ou  osseuses.  Nous  citerons  parmi  les  genres  de  cette  section , 
les  pommiers,  poiriers,  néfliers,  sorbiers,  etc. 

Après  avoir  fait  connaître  les  caractères  généraux  de  la  fa¬ 
mille  des  rosacées,  et  indiqué  les  sections  qui  y  ont  été  éia- 
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blies,  nous  allons  exposer  les  propriétés  médicales  de  ces  vé¬ 
gétaux.  line  des  propriétés  les  plus  générales  dans  la  famille 
des  rosacées,  mais  qui  n’existe  néanmoins  dans  quelques-unes 
qu’à  une  certaine  époque  de  leur  développement;  c'est  la  sa¬ 
veur  plus  ou  inoins-âpre  ou  astringente  de  leurs  diverses  par¬ 
ties,  et  qui  est  due  principalement  au  tannin  dont  oh  démon¬ 
tre  facilement  la  présence  par  la  couleur  noire  que  le  sulfate 
de  fer  développe  dans  la  décoction  de  cés  végétaux  :  Cette  sa¬ 
veur  est  surtout  très  intense  dans  la  section  dès  fragariàcées, 
et  en  particulier  dans  la  racine  dè  ces  plantes.  Aussi  plusieurs 
d’entre  elles  sont-elles  employées  comme  toniques  et  astrin¬ 
gentes,  soit  à  l’intérieur,  soit  pour  l’usage  externe,  comifae  lés 
racines  de  tormentille,  de  potenlille,  etc.  Dans  quelques  con¬ 
trées  ,  ces  mêmes  racines  sont  employées'  au  tannage  et  à  la 
préparation  des  cuirs.  Les  agrimoniées;  nous  présentent  la 
même  astringence,  ainsi  qu’on  peut  lé  voir  pour  le  genre  ai- 
gremoine.  Cette  section  nous  offre  une  plante  exotique  qui  y 
forme  une  anomalie  bien  remarquable;  c’est  le  Bfayérà  ân- 
thelmirilicà ,  décrit  récemment  par  M.  Kuntb,  ét.qüi;  sélôh''cè 
savant  botaniste,  doit  è'tre  placé  tout  près  du  génré  aigrémdihe. 
Celte  plante ,  qui  h’ëst  encdi  é  què  fort  imparfaitement  connue, 
et  seulement  d’après  des  fragmens  apportés  dè  Constantlnb- 
ple  par  M.  le  docteur  B  rayer,  croît  en  Abyssinie.  Elle  y  est 
employée  avec  le  plus  graiîd’  succès  au  traitement  du  téenîà, 
et  M.  le  docteur  Bnayêr  à  été  lui-même  témoin  dè  là  prompti¬ 
tude  de  son  action  et  de  ses  hèuréüx  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  redoutable  maladie-.  One  semblable  propriété 
est  bien  remarqüablè  au  milieu  d’autres  végétaux  qui  sônt  si 

loin  de  la  posséder.  -  -  . . 

Plusieurs  spiréacées  et  un  grand  nombre  de  rosiers  nous 
offrent  aussi  le  principe  astringènt  des  fràgariàcés.'  Les  fruits 
des  rosiers  sauvages,  connus  dans  les  phàrmacopéés  sous  lé 
nom  de  cynorrhàâo'rii  lés  pétales  dé  plusieurs  roses,  surtout 
de  celles  dont  la  coulèur  est  foncée,' sbnt  rèinarquablés  pàr 
leur  saveur  astringente,  et  rangés  parmi  lès  médicàmèns  to¬ 
niques.  ■ 

•  Dans  les  sections  des  amygdalinées  et  des  pomacées,  nous 
trouvons  encore  des  traces  de  cette  saveur  àstringénté.  Lés 
fruits,  dans  ces  deux  sections,  surtout  avant  répoquè  de  lèùr 
maturité,  ont  une  saveur  âpre  et  très-désagréable.  Ils  cbntîén- 
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nent,  outre  le  tannin  et  l’acide  galüque  que  nous  avons  remar¬ 
qués  dans  les  autres  sections,  de  l'acide  malique  à  l’état  de 
liberté.  Ainsi  on  pi  épare  avec  les  fruits  non  mûrs  du  prunier 
épineux  un  suc  ou  extrait  extrênaement  astringent,  et  qu’on 
désigne  sous  le  nom  A’ Acacia  nostras.  Mais  par  les  progrès  de 
la  maturation,  ces  fruits  éprouvent  un  changement  notable 
dans  leur  nature  chimique.  Ainsi  on  voit  s’y  développer  en 
abondance  les  matériaux  sucrés  et  muqueux,  à  mesure  que  la 
quantité  des  substances  acides  diminue  graduellement,  en  sorte 
que,  parvenus  à  leur  état  de  maturité  parfaite,  ces  fruits  ont 
une  saveur  douce,  sucrée,  nullement  astringente,  mais  seule¬ 
ment  légèrement  aigrelette  et  rafraîchissante,  ainsi  qu’on  le 
remarque  dans  les  cerises,  les  pêches,  etc. 

Outre  les  substances  acides  dont  nous  venons  de  signaler 
l’existence  dans  toutes  les  sections  de  la  famille  des  rosacées, 
nous  trouvons  encore  des  principes  d’une  nature  différente  dans 
plusieurs  des  végétaux  de  cette  famille.  Par  exemple,  dans  la 
racine  de  benoite  et  dans  les  pétales  d’un  grand  nombre  d’es¬ 
pèces  de  rosiers,  il  existe  une  huile  volatile  très  odorante, 
tantôt  plus  lourde,  et  tantôt  moins  lourde  que  l’eau.  Cette 
huile,  quand  elle  est  en  quantité  notable,  communique  à  ces 
végétaux  une  propriété  plus  ou  moins  excitante.  Mais  de  tous 
les  principes  que  contiennent  les  rosacées,  le  plus  remarqua¬ 
ble  est  l’acide  prussique  ou  cyanhydrique,  qui  existe  seulement 
dans  le  groupe  des  drupacées  ou  amygdalinées.  C’est  en  effet 
à  la  présence  de  ce  principe,  l’un  des  plus  délétères  et  des  plus 
actifs  du  règne  végétal,  que  les  noyaux  de  pêche,  d’abricot,  les 
feuilles  du  laurier-cerise,  du  pêcher,  etc.,  doivent  leur  saveur 
excessivement  amère,  et  leur  odeur  forte,  communément  dé¬ 
signée  sous  le  nom  A’ odeur  d’amande.  Cette  propriété  délétère 
est  une  anomalie  pour  le  reste  de  la  famille  des  rosacées;  mais 
elle  cesse  de  paraître  telle  lorsqu’on  songe  qu’elle  existe  à  des 
degrés  différons  dans  tous  les  végétaux  de  la  section  des  amyg¬ 
dalinées,  section  qui  se  distingue  déjà  des  autres  de  la  même 
famille  par  la  structure  de  son  fruit,  et  la  présence  du  noyau, 
qui  est  l’organe  où  l’acide  prussique  existe  en  plus  grande  quan¬ 
tité.  Cette  section  est  encore  fort  remarquable  par  la  gomme 
qui  découle  naturellement  de  presque  tous  les  végétaux  qui  la 
composent.  C’est  ainsi  qu’on  en  recueille  sur  les  amandiers, 
les  abricotiers,  les  pruniers,  les  cerisiers,  etc.  Cette  gomme 
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indigène  jouit  ea  grande  partie  des  mêmes  propriétés  que  la 
gomme  arabique,  et  pourrait  être  employée  aux  mêmes  usa¬ 
ges.  Les  graines,  dans  la  même  section^  surtout  celles  qui  sont 
assez  volumineuses,  contiennent  une  assez  grande  quantité 
d’huile  grasse  qu’elles  cèdent  par  le  moyen  de  la  pression. 
Cette  huile,  quand  elle  est  pure,  est  douce,  limpide,  inodore, 
et  jouit  des  propriétés  adoucissantes  et  relâchantes  des  agens 
pharmaceutiques  du  même  genre.  Celle  que  l’on  retire  des 
amandes  douces  est  la  plus  fine,  la  plus  estimée,  et  celle  dont 
on  fait  le  plus  fréquent  usage.  Il  arrive  assez  souvent  que  l’huile 
que  l’on  retire  de  quelques  drupacées  contient  une  quantité 
notable  d’acide  prussique  et  d’huile  volatile.  Quand  ces  deux 
substances  n’y  sont  qu’en  petite  proportion,  elles  lui  commu¬ 
niquent  une  saveur  amendée,  légèrement  amère,  qui  la  rend 
plus  sapide  et  plus  agréable  pour  quelques  personnes.  C’est 
ainsi  que  l’on  préfère,  aux  environs  de  Briançon,  l’huile  expri¬ 
mée  des  amandes  du  prunier,  et  que  l’on  y  désigne  sous  le  nom 
à’huile  de  marmottes,  pour  les  usages  de  la  table. 

Dans  la  section  des  pomacées,  les  graines  se  font  remar¬ 
quer  par  le  mucilage  qu’elles  contiennent.  Mais  il  faut  noter  que 
ce  mucilage  existe  surtout  dans  l’enveloppe  de  leur  graine,  tan¬ 
dis  que  l’amande  contientaussi  une  petitequantiléd’huilegrasse. 

Ce  mucilage  est  surtout  très  abondant  dans  les  semences  du 
coing,  dont  la  décoction  est  employée  principalement  pour  pré¬ 
parer  des  collyres  adoucissans. 

La  famille  des  rosacées  nous  offre  encore  un  très  grand  in¬ 
térêt  par  le  nombre  prodigieux  de  fruits  qu’elle  nous  donne; 
on  peut  même  la  considérer  comme  la  famille  qui  nous  en  four¬ 
nit  le  plus  grand  nombre.  Il  nous  suffit  de  rappeler  ici  que  les 
pommes,  les  poires,  les  nèfles,  les  prunes,  les  pêches,  les  abri¬ 
cots,  les  cerises,  les  fraises,  les  framboises,  etc.,  appartiennent 
à  cette  famille,  pour  faire  voir  qu’il  n’en  est  aucune  autre  dans 
toute  la  série  végétale  qui  en  présente  un  si  grand  nombre. 

A.  Richard. 

ROSEOLE  (  roseola  ,  ruheola  ;  éruption  anomale  ,  rosace  , 
fièvre  rouge,  efflorescence  érysipélateuse,  fausse  rougeole,  rosel- 
lina,  etc.).  —  La  roséole  est  un  exanthème  non  contagieux, 
fugitif,  caractérisé  par  des  taches  roses,  diversement  figurées, 
sans  élevures  ni  papules. 

Dict.  de  Méd,  xxvii. 
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L’éruption  est  presque  constatutnent  précédée,  pendant 
deux,  trois  jours  et  plus,  par  des  phénomènes  généraux  bien 
moins  tranchés  que  dans  les  autres  fièvres  éruptives,  la  rou¬ 
geole  ou  la  scarlatine.  Les  prodromes  se  bornent  d’ordinaire 
à  quelques  légers  troubles  des  voies  digestives  et  à  des  sym¬ 
ptômes  fébriles  peu  intenses.  Puis,  des  taches  roses  se  mani¬ 
festent,  soit  sur  tout  le  corps,  soit  sur  quelques  régions  seu¬ 
lement,  sur  les  membres  ou  sur  le  tronc.  Plus  larges,  plus 
pâles  et  moins  semblables  à  elles-mêmes  que  les  taches  de  la 
rougeole,  elles  sont  plus  distinctes  les  unes  des  autres  et  sé¬ 
parées  par  des  intervalles  de  peau  saine.  Elles  s’accompagnent 
parfois  de  démangeaison  et  même  d’élancemens.  Elles  dispa¬ 
raissent  dans  l’espace  de  vingt-quatre,  à  trente-six  heures; 
dans  quelques  cas  elles  cessent  et  reviennent  alternativement 
pendant  un  septénaire. 

L’éruption  présente  de  nombreuses  variétés;  nous  allons  les 
mentionner,  en  insistant  particulièrement  sur  les  principales. 
La  plus  intense  de  toutes  est  celle  qui  règne  souvent  en  été 
{Boseola  æstiva)  :  les  caractères  de  l’éruption  sont  ceux  que 
nous  avons  signalés  tout  à  l’heure.  La  roséole  d’automne  {Ro- 
seota  autumnaiis)  paraît  n’en  différer  que  par  la  dimension  plus 
considérable  de  ses  taches ,  qui  acquièrent  peu  à  peu  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  1  franc,  par  son  siège  aux  extrémités  su¬ 
périeures,  et  par  l’absence  de  la  fièvre. 

Une  troisième  variété  se  présente  sous  forme  d’annèaux  co¬ 
lorés  en  rose  {Boseola  annulata  de  Willan),  dont  le  centre 
conserve  la  couleur  de  la  peau.  Ces  anneaux,  qui  occupent  de 
préférence  le  ventre,  les  lombes,  les  fesses  et  les  cuisses,  n’ont 
d’abord  qu’une  ou  deux  lignes  de  diamètre;  mais  ils  s’élargis¬ 
sent  graduellement ,  de  manière  que  leurs  aires  centrales  ont 
jusqu’à  un  demi-pouce  d’étendue  :  quelquefois  deux  et  même 
trois  anneaux  s’entourent  l’un  l’autre,  tandis  que  la  colo¬ 
ration  de  la  peau  n’est  pas  changée  dans  leurs  intervalles. 
Celte  éruption  est  très  rare,  car  nous  n’avons  jamais  eu  l’oc¬ 
casion  de  la  rencontrer,  quoique  nous  ayons  vu  un  grand 
nombre  de  ces  efflorescences  roséoleuses.  La  maladie  est ,  en 
général,  de  peu  de  durée,  quand  elle  est  accompagnée  de 
symptômes  fébriles.  Dans  quelques  cas,  elle  affecte  une  forme 
chronique  :  le  malin,  la  coloration  est  moins  vive;  mais  le  soir 
ou  la  nuit,  elle  se  ranime  et  détermine  de  la  chaleur,  de  la  dé- 


KOSÉOLS.  6‘i7 

mangeaison  et  des  picotenoeris  à  la  pea».  MM.  Cazéaave  et 
Schedel  disent  cfu’elle  complique  alors  assez  souvent  des  af¬ 
fections  chroniques  des  voies  digestives,  et  quê  deux  fois  ils 
l’ont  vu  coïncider  avec  une  péricardite  chronique. 

Une  autre  variété  a  reçu  le  nom  de  Roseola  mriolosa  ;  elle 
précède  quelquefois  certaines  éruptions  de  variole  naturelle  ou 
inoculée.  Elle  est  néanmoins  plus  fréquente,  à  ce  qu’il  paraît, 
à  la  suite  de  la  petite  vérole  inoculée.  Le  neuvième  ou  le 
dixième  jour  de  l’inoculation,  on  voit  apparaître  sür  les  bras, 
le  thorax  et  la  face,  puis,  le  lendemain.  Sur  le  tronc  et  les 
extrémités,  des  taches  roses,  oblongues,  irrégulièrement  con¬ 
figurées,  distinctes  ou  diffuses,  et  déterminant  sur  font  le 
corps  une  rougeur  presque  continue,  légèrenrent  élevée  en 
quelques  endroits.  Cette  éruption  persiste  pendant  trois  jours, 
et  cesse  peu  à  peu  au  moment  où  les  pustules  varioliques 
viennent  proéminer  à  l’extérieur.  Elle  a  été  observée  par  les 
auteurs  qui  ont  décrit  les  premiers  la  petite  vérole,  et  eonfon- 
dne  fréquemment,  alors  et  depuis  cette  époque,  avec  la  rou¬ 
geole  et  la  scarlatine ,  qui  se  convertissaient ,  disait-on ,  én 
variole. 

La  Roseola  vaccina  est  une  eftloreseenee  analogue  à  la  précé¬ 
dente,  pour  la  forme,  mais  moins  commune,  et  qui  survient 
quelquefois  aussi  vers  te  neuvième  on  le  dixième  jour  de  la 
vaccination.  Occupant  d’abord  les  environs  des  pustules,  elle 
se  répand  ensuite  irrégulièrement  sur  tout  le  corps  en  donnant 
lieu  à  un  léger  mouvement  fçbrile. 

Quant  à  la  Roseola mrliarisj  c’est  une  simple  complication  dé 
vésicules  miliaires  avec  la  roséole.  . 

hSiRoseola  febrtlis,  que  Bateman  dit  avoir  vue  dans  les  fièvres 
continues  et  dans  les  fièvres  typhoïdes,  ne  nous  paraît  point 
mériter  une  mention  spéciale.  11  n’en  est  pas  dé  mente  de  la 
Roseola  choleriea,  déjà  observée  à  la  suite  du  choléra  sporadi¬ 
que  par  Lepecq  de  la  Clôture  (  Collect.  d'obs.  sur  les  matael.  et 
les  conslit.  épid.^  p.  1005),  et  cpîi,  après  Fépidémre  de  choléra 
asiatique,  a  été  décrite  par  M.  le  doeteur  Duplay  {Meni.  sur  ta 
roséole  consécutive  au  choléra.  Gaz.  de  santé,  p.  583;  Paris  , 
1832) ,  par  M.  Babingtoo  (  Cutaneous  éruption  in  choiera,  Lon¬ 
don  med.  gaz.,t.  x,  p.  578),  et  par  .M.  Rayer,  dans  la  seconde 
édition  de  son  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Les  plaques  ro- 
séoleuses  se  montraient  à  la  suite  de  la  période  de  réaction  ; 
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elles  étaient  irrégulièrement  circulaires,  d’un  rouge  très  clair, 
légèrement  saillantes  et  peu  prurigineuses.  Dans  leurs  inter¬ 
valles,  la  peau  était  saine  et  formait  des  îlots  blancs  et  irrégu¬ 
liers;  quelquefois  l’éruption,  à  son  summum,  était  disposée 
en  plaques  plus  ou  moins  rapprochées,  qui  formaient  une  rou¬ 
geur  en  nappe  assez  analogue  à  la  scarlatine  légère  :  sur 
d’autres  points,  l’aspect  de  la  roséole  se  rapprochait  davan¬ 
tage  de  celui  de  la  rougeole  et  quelquefois  de  l’urticaire. 

M.  Rayer  a  vu  l’éruption  compliquée  de  pharyngite  ou  d’a¬ 
mygdalite,  et  sa  disparition  suivie  d’une  aggravation  des  sym¬ 
ptômes  et  même  de  la  mort.  Il  a  observé  que,  sur  la  poitrine, 
les  taches  devenaient  quelquefois  confluentes,  et  formaient 
des  plaques  de  la  largeur  de  la  main ,  saillantes  et  assez  bien 
circonscrites.  Celles-ci  prenaient  ensuite  une  teinte  rose  terne  : 
à  peine  pouvait-on  en  découvrir  les  traces  sur  la  peau ,  qui 
était  d’un  jaune  clair  dans  certains  points.  Vers  le  sixième  ou 
le  septième  jour,  l’épiderme  se  fendillait  et  se  détachait  en 
écailles  très-larges ,  sur  presque  toutes  les  parties  où  l’érup¬ 
tion  avait  existé.  Mais  cette  maladie,  que  nous  avons  quelque¬ 
fois  rencontrée,  nous  paraît,  par  ses  caractères  et  sa  gravité, 
devoir  appartenir  à  la  scarlatine. 

Enfin  une  efflorescence  roséolée  est  quelquefois  liée  à  des 
attaques  de  rhumatisme  aigu  ou  de  goutte  (üoien/a  rhumatica). 
Bateman  et  M.  Rayer  en  citent  des  cas ,  et  Schœnlein  (de  Ber¬ 
lin)  a  signalé  la  maladie  sous  le  nom  de  Pelliosis  rhumalica 
(Conr.  Henri  F uchs,  suvï^Pelliosis  rhumatica,  dans  Ballet,  des  sc. 
méd.  de  Férussac,  t.  xviii,  p.  274).  Elle  serait  assez  commune , 
si  l’on  en  croit  le  docteur  Fuchs ,  à  Wurzbourg,  où  les  rhuma¬ 
tismes  sont  presque  endémiques,  et  souvent  compliqués  de 
miliaire.  Le  docteur  Cock  a  donné  pareillement  la  description 
d’une  fièvre  éruptive  rhumatismale  épidémique  observée  dans 
les  Indes  occidentales  {^Edinb.  mcd.  and  surg.  journ.,  t.  xxiii, 
p.43). 

La  roséole  a  été  souvent  confondue  avec  la  rougeole  et  la 
scarlatine ,  et  cependant  le  diagnostic  différentiel  de  ces  affec¬ 
tions  est  très  facile.  La  rougeole  est  contagieuse ,  la  roséole  ne 
l’est  point  ;  les  taches ,  dans  cette  dernière ,  sont  plus  roses , 
plus  larges  et  plus  irrégulières  que  celles  de  la  rougeole  ;  il 
n’existe  d’ailleurs  aucune  analogie  entre  les  phénomènes  pré¬ 
curseurs  des  deux  exanthèmes,  leur  marche  et  leur  durée.  La 
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teinte  de  la  peau,  dans  la  scarlatine,  est  plus  animée,  plus  per¬ 
sistante  et  plus  uniformément  répandue  que  dans>la  roséole.  La 
desquamation,  qui  est  nulle,  ou  à  peu  près,  dans  l’affection 
qui  nous  occupe ,  est  des  plus  évidentes  ,  et  en  quelque  sorte 
caractéristique  dans  la  scarlatine.  La  roséole,  en  un  mot,  n’en¬ 
traîne  aucun  danger,  et  réclame  les  moyens  les  plus  simples, 
ou  seulement  ceux  que  nécessitent  les  affections  auxquelles  elle 
est  liée.  Nous  ne  sommes  donc  pas  de  l’avis  des  pathologistes 
(et  entre  autres  Sydenham,  Op.med.,  sect.  v,  cap.  1)  qui  regar¬ 
dent  la  roséole  comme  une  variété  de  la  rougeole,  ou  comme 
une  rougeole  modifiée ,  et  qui  voudraient  les  confondre  dans 
une  description  commune.  Non-seulement  les  prodromes  et  les 
caractères  de  l’éruption ,  mais  encore  ses  terminaisons  et  son 
pronostic  ,  sont  tellement  différents,  que  les  deux  affections  , 
bien  que  voisines,  doivent  nécessairement  être  séparées.  Or- 
lov  (  Programma  de  rubeolarum  et  morbillornm  discrimine  ;  Kœ- 
nigsberg,  1785),  Seiier  {Dissert,  de  morbillos  inter  et  riiheolas 
differentia  vera  ;  Wittemberg,  1805) ,  et  Stromeyer  (De  rubeola¬ 
rum  et  morbillorum  discrimine),  se  sont  attachés  à  faire  ressortir 
ces  caractères  distinctifs. 

La  même  différence  se  retrouve  dans  Y  étiologie.  Pour  la 
rougeole,  une  seule  cause  agit  :  c’est  la  contagion.  Pour  la 
roséole,  ce  sont  des  causes  multiples  et  occasionnelles;  tan¬ 
tôt  c’est  l’influence  de  la  saison  ,  l’automne  et  l’été  ;  tantôt  la 
présence  de  certaines  maladies,  telles  que  le  rhumatisme,  le 
choléra,  la  variole ,  etc.,  d’où  les  variétés  que  nous  avons  indi 
quées.  Du  reste,  la  roséole ,  comme  la  rougeole,  se  montre  plus 
souvent  dans  l’enfance  qu’aux  autres  âges ,  et  surtout  pendant 
la  dentition;  elle  est  aussi  plus  fréquente  chez  les  femmes; 
elle  peut  se  répéter  plusieurs  fois  chez  le  même  individu.  A 
certaines  époques ,  elle  règne  épidémiquement ,  ainsi  que 
J.  Frank  l’a  observé,  à  Pavie,  dans  le  mois  de  juin  1793,  à  Mi 
lan  ,  au  mois  de  juillet  de  la  même  année,  et  à  Vilna,  en  1812, 
au  mois  de  mars  (Encyclop.  des  sc.  médicales,  par  Bayle,  etc., 
t.  Il,  p.  156).  M.  Biett  l’a  constatée  également  plusieurs  fois 
au  dispensaire  de  l’hôpital  Saipt- Louis  dans  les  étés  très 
chauds. 

Les  alternatives  brusques  de  froid  et  de  chaleur,  l’usage 
des  boissons  froides  après  un  exercice  violent,  paraissent  avoir 
provoqué,  dans  certains  cas,  le  développement  de  l’éruption. 
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qui ,  chez  les  enfans,  acconapagne  parfois  les  irritations  gas¬ 
tro-intestinales. 

Le  traitement  de  la  roséole  est  extrêmement  simple;  upe 
diète  légère,  des  boissons  délayantes  ou  acidulées,  une  tem¬ 
pérature  modérée,  et  le  repos  au  lit  ou  au  moins  à  la  chambre 
pendant  deux  ou  trois  jours,  suffisent  pour  combattre  la  ma¬ 
ladie.  La  plupart  des  variétés  que  nous  avons  signalées  ne  ré¬ 
clament  point  de  médication  particulière.  La  roséole  annulée, 
quand  elle  devient  chronique,  peut  être  combattue  avanta¬ 
geusement  par  les  bains  de  mer  et  les  acides  minéraux.  Dans 
les  roséoles  compliquées  de  variole  ou  d’embarras  gastri¬ 
ques,  etc.,  la  complication  devient  alors  la  maladie  principale, 
et  c’est  surtout  vers  celle-ci  que  doit^être  principalement  di¬ 
rigé  le  traitement.  Gdersant  et  Bûche. 

ROTULE.  —  §  I.  Anatomie.  —  Ainsi  nommée  à  cause  de  sa 
forme,  la  rotule  est  un  os  court,  épais,  insymétrique,  déve¬ 
loppé  comme  un  os  sésaraoïde  dans  l’épaisseur  du  tissu  fibreux 
qui  termine  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe. 

La  face  antérieure,  légèrement  convexe,  est  sous-cutanée, 
tapissée  seulement  par  une  couche  assez  épaisse  de  tissu 
fibreux  qui  établit  la  continuation  du  tendon  extenseur  avec 
le  ligament  rotulien.  Au  devant  de  cette  couche  est  la  bourse 
synoviale  sous-cutanée  du  genou. 

La  face  postérieure  et  articulaire,  encroûtée  de  cartilage, 
est’divisée  en  deux  facettes  par  une  crête  verticale.  La  facette 
externe,  contrairement  à  l’assertion  d’H.  Cloquet,  est  la  plus 
large;  elle  répond  au  condyle  externe  du  fémur,  qui  lui-même 
est  plus  étendu  transversalement,  et  plus  saillant  que  l’in¬ 
terne.  La  facette  interne,  plus  étroite,  moins  déprimée,  est 
subdivisée,  d’après  M.  Malgaigne,  en  deux  autres  petites  fa¬ 
cettes  par  une  seconde  crête  verticale;  en  sorte  que  la  face 
postérieure  de  la  rotule  présente,  d’après  cet  auteur,  trois 
facettes  au  lieu  des  deux  généralement  admises.  J’avoue  que 
je  n’ai  pas  trouvé  cette  disposition  sur  la  plupart  des  rotules 
que  j’ai  examinées.  La  crête  dont  parle  M.  Malgaigne  manque 
souvent,  et  quand  elle  existe,  elle  est  si  peu  prononcée,  telle¬ 
ment  rapprochée  des  limites  de  la  facette  articulaire,  que  je 
crois  cette  subdivision  inutile. 

Dans  la  demi-flexion,  les  deux  facettes  de  la  rotule  sont  en 
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contact  avec  toute  l’étendue  des  condyles  fémoraux,  et  avec 
le  sillon  intermédiaire.  Dans  la  flexion  complète,  une  portion 
de  la  face  postérieure  de  la  rotule  répond  à  l’échancrure  in- 
tercondylienne ;  cet  os  est  donc  alors  plus  enfoncé,  moins 
saillant,  moins  exposé  par  conséquent  au  contact  des  corps 
extérieurs.  Enfla ,  dans  l’extension ,  la  partie  supérieure  des 
facettes  articulaires  s’élève  au-dessus  des  condyles,  et  vient 
correspondre  au  corps  de  l’os  ;  la  crête  intermédiaire  en  par¬ 
ticulier  répond  à  une  dépression  plus  ou  moins  profonde,  sui¬ 
vant  les  sujets,  que  M.  Malgaigne  appelle  creux  fus-coridjrlien. 
Cette  dépression  est  remplie  par  du  tissu  adipeux. 

La  circonférence  de  la  rotule  représente  un  triangle  curvili¬ 
gne,  dont  la  base  tournée  en  haut  est  épaisse,  et  donne  attache 
au  tendon  des  muscles  extenseurs,  dont  le  sommet  tourné  en 
bas  reçoit  l’attache  du  ligament  rotulien.  Je  ferai  observer  que 
la  surface  articulaire  de  l’os  n’a  pas  cette  forme  triangulaire , 
mais  représente  plutôt  un  ovale,  dont  la  grosse  extrémité  est 
tournée  en  dedans  :  c’est  qu’en  effet  la  circonférence  déborde 
la  surface  articulaire. 

Les  bords  latéraux  donnent  attache  à  une  aponévrose  forte 
et  résistante,  qui  est  la  terminaison  des  muscles  vastes  externe 
et  interne.  Or,  cette  aponévrose  allant  .s’insérer  sur  les  tubé¬ 
rosités  du  tibia  et  sur  le  péroné  en  même  temps  qu’à  la  rotule, 
contribue  beaucoup  à  maintenir  ce  dernier  os  en  position,  et 
est  un  des  moyens  d’union  les  plus  guissans  de  l’articulation 
du  genou.  On  doit  s’étonner  que  la  plupart  des  anatomistes 
l’aient  passé  sous  silence;  à  peine  M.  Cruveilhier  l’indique- 
t-il  à  la  fin  de  son  article  sur  l’articulation  dp  genou.  M.  Mal- 
gaigne,  qui  décrit  cette  partie  sous  le  nom  de-  capsule^  a  tort 
de  la  regarder  comme  distincte  et  indépendante  des  muscles 
extenseurs  :  il  y  a  bien  quelques  fibres  qui  semblent  se  porter 
de  la  rotule  au  tibia,  mais  le  plus  grand  nombre  sont  manifes¬ 
tement  la  continuation  des  muscles  vastes  externe  et  interne. 
Nous  admettrons  seulement  comme  distinct  le  faiscear  au’m- 
dique  M.  Malgaigue  sous  le  nom  de  faisceau  fémoro -rotulien ,  et 
qui,  se  portant  de  la  tubérosité  fémorale  externe  au  bord  cor¬ 
respondant  de  la  rotule,  double  en  quelque  sorte,  et  fortifie 
l’aponévrose  précédente;  nous  ajouterons  même  que  nous  avons 
souvent  rencontré  un  faisceau  semblable  au  côté  interne. 

La  rotule  est  donc  fixée  à  sa  place  par  les  aponévroses  dont 


632  ROTDtE  (pathologie). 

nous  parlons,  en  même  temps  que  par  le  tendon  extenseur 
supérieurement,  et  par  le  ligament  rotulien  inférieurement. 
Or,  dans  l’extension  de  la  jambe ,  ces  diverses  parties  étant  re¬ 
lâchées,  la  rotule  peut  être  mue  transversalement  par  la  main 
ou  par  un  choc  extérieur;  cela  d’alleu,  toutefois,  que  si  les 
muscles  extenseurs  sont  relayés;  car,  contractez  ces  muscles 
pendant  que  la  jambe  est  déjà  dans  l’extension  ,  et  la  l’otule  ne 
pourra  plus  être  déplacée  ;  leur  contraction  a,  en  effet,  pour 
résultat  de  tendre  les  tissus  aponévro tiques  insérés  sur  la  ro¬ 
tule  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure ,  et  par  conséquent  de  la 
fixer  solidement.  Dans  la  flexion,  les  muscles  et  les  aponévroses 
sont  allongés.  Cette  circonstance,  jointe  à  la  situation  plus 
profonde  de  l’os ,  rend  encore  ses  mouvemens  de  latéralité 
difficiles.  Nous  verrons  que  toutes  ces  données  doivent  être 
utilisées  pour  les  luxations  de  la  rotule. 

La  rotule  se  développe  par  un  seul  point  d’ossification  qui 
apparaît  vers  deux  ans  et  demi  :  dans  quelques  cas  on  en  a 
trouvé  plusieurs. 

§  II.  Pathologie.  —  Nous  ne  décrivons  ici  que  les  fractures 
et  les  luxations  de  la  rotule. 

A.  Fractures  de  la  rotule.  —  Les  fractures  de  la  rotule  sont 
ordinairement  transversales,  quelquefois  obliques  ,  et  très 
rarement  longitudinales.  Les  fractures  longitudinales  et  celles 
qui  sont  comminutives  sont  toujours  le  résultat  de  l’action  d’un 
corps  extérieur,  comme  une  chute  ou  un  coup,  et  sont  assez 
souvent  compliquées  de  plaie  et  d’épanchement  de  sang  dans 
l’articulation.  Les  fractures  transversales  peuvent  dépendre 
des  mêmes  causes ,  ou  bien  être  produites  par  là  contraction 
des  muscles  extenseurs  de  la  jambe.  On  a  vu  des  personnes  se 
fracturer  la  rotule  en  faisant  de  violens  efforts  pour  prévenir 
une  chute  en  arrière,  le  tronc  étant  renversé  dans  ce  sens,  et 
la  cuisse  plus  ou  moins  fléchie  sur  la  jambe;  d’autres  fois  cette 
fracture  a  été  produite  par  l’action  de  donner  un  coup  de 
pied,  de  sauter,  etc.  Dans  ces  différées  cas,  à  l’instant  de  l’ac¬ 
cident,  la  cuisse  se  trouve  demi-fléchie  stir  la  jambe  :  la  rotule 
appuie  sur  la  partie  antérieure  des  condyles  du  fémur,  seule¬ 
ment  par  un  point  de  sa  face  postérieure  ;  et  comme  dans  cette 
position  le  ligament  rotulien  et  le  tendon  des  muscles  exten¬ 
seurs  de  la  jambe  ne  se  trouvent  plus  dans  la  même  direction, 
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mais  tendent  à  se  réunir  en  formant  un  angle  saillant  en  avant, 
il  en  résulte  qu’ils  tirent  obliquement  en  arrière  les  extrémités 
supérieure  et  inférieure  de  la  rotule ,  laquelle  n’étant  soutenue 
que  par  sa  partie  moyenne,  tend  à  se  fléchir  et  se  rompt.  On  a 
souvent  méconnu  cette  cause  de  la  fi’acture  de  la  rotule,  parce 
que  la  chute  sur  les  genoux,  qui  la  suit  immédiatement,  en  a 
imposé,  et  a  fait  croire  que  la  fracture  en  était  le  résultat, 
tandis  qu’elle  en  est  réellement  la  cause.  On  prétend  que  la 
fracture  de  la  rotule  par  l’action  musculaire  est  plus  fréquente 
chez  les  danseurs,  les  sauteurs.  Dans  quelques  circonstances 
rares  la  rotule  peut  être  brisée  par  l’action  musculaire,  lors¬ 
que  la  jambe  est  étendue  sur  la  cuisse.  On  a  vu  des  malades 
se  fracturer  cet  os  pendant  des  convulsions.  Dans  ce  cas ,  le 
ligament  rotulien,  la  rotule  et  le  tendon  des  extenseurs  de  la 
jambe,  représentent  une  sorte  de  corde  fortement  tendue,  qui 
se  brise  à  sa  partie  moyenne. 

Le  plus  ordinairement  la  fracture  de  la  rotule  est  produite  par 
un  choc.  On  a  prétendu  que,  dans  les  chutes  sur  les  genoux ,  la 
rotule  n’était  soutenue  que  par  ses  deux  extrémités  ;  en  haut , 
par  les  condyles  du  fémur,  et  en  bas,  par  l’extrémité  supérieure 
du  tibia,  et  que,  rencontrant  le  sol  par  sa  partie  moyenne, 
elle  devait  se  briser  très  facilement  entre  ses  deux  points  d’ap¬ 
pui;  mais  quand  on  examine  la  situation  de  la  rotule  pendant 
la  flexion  de  la  jambe ,  on  voit  que  cet  os  repose  entre  les  deux 
condyles  du  fémur,  ne  touche  point  le  tibia,  que  par  consé¬ 
quent  il  ne  porte  pas  à  faux.  Il  vaut  mieux  admettre  que  la 
contraction  violente  et  involontaire  qu’éprouvent  les  muscles 
extenseurs  de  la  jambe  à  l’instant  de  la  chute,  concourt,  avec 
la  percussion  imprimée  par  le  sol,  à  opérer  la  solution  de 
continuité  de  l’os. 

'  Quand  la  fracture  de  la  rotule  est  comminutive,  l’articula¬ 
tion  du  genou  a  éprouvé  une  forte  commotion;  le  sang  qui 
s’écoule  des  vaisseaux  rompus  s’infiltre  dans  lés  parties  molles 
voisines ,  et  s’épanche  en  même  temps  dans  la  capsule  syno¬ 
viale.  Cette  dernière  peut  même  être  ouverte,  circonstance 
qui  aggrave  beaucoup  le  pronostic  de  la  maladie. 

Les  fractures  longitudinales  de  la  rotule  ne  peuvent  être  dé¬ 
terminées  que  par  un  corps  anguleux  dont  la  saillie  agit  sui¬ 
vant  la  longueur  de  l’os.  La  Motte  en  rapporte  une  observation. 
Chez  son  malade,  la  jambe  était  légèrement  fléchie,  et  les 
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fragmens  de  la  rotule  un  peu  écartés  latéralement  :  probable¬ 
ment  que  cet  écartement  est  produit  par  les  expansions  aponé- 
■vrotiques  qui  se  fixent  sur  les  côtés  de  la  rotule,  et  entraînent 
les  fragmens  en  arrière  pendant  la  flexion  de  la  jambe. 

Dans  les  fractures  simples  de  la  rotule ,  la  couche  fibreuse 
qui  revêt  sa  face  antérieure  est  conservée,  ou  bien  a  été  rom¬ 
pue.  Dans  le  premier  cas,  les  fragmens  retenus  par  celte  mem¬ 
brane  sont  peu  distans  l’un  de  l’autre;  dans  le  second  ,  ils  peu-: 
vent  se  trouver  fort  éloignés  et  à  plusieurs  pouces  de  distance. 
Lorsque  la  couche  fibreuse  a  été  conservée ,  son  tissu ,  peu 
susceptible  de  résistance,  s’allonge,  et  les  plus  légers  mouve- 
mens  de  la  jambe  suffisent  pour  déterminer  sa  rupture.  Alors 
les  fragmens  s’écartent,  l’articulation  n’étant  plus  soutenue  se 
fléchit  brusquement,  et  le  malade  tombe.  Richerand  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  jeune  homme  qui  ressentit  en  dansant 
une  douleur  légère  et  un  bruit  sourd  dans  le  genou  droit; 
quelques  minutes  après  ,  comme  il  se  promenait  dans  la  salle, 
il  entendit  dans  la  même  articulation  un  craquement  nouveau  , 
au  même  instant  il  tomba,  et  ne  put  se  relever.  L’écartement 
des  pièces  osseuses  est  opéré,  d’une  part,  par  l’action  des  mus¬ 
cles  extenseurs  qui  entraînent  en  haut  le  fragment  supé¬ 
rieur,  et,  de  l’autre,  par  la  flexion  de  la  jambe  qui  tire  en 
bas  le  ligament  rotulien  et  le  fragment  inférieur  auquel  il  s’at¬ 
tache. 

Lorsque  la  fracture  de  la  rotule  est  produite  par  l’action 
musculaire,  le  malade  éprouve  dans  le  genou  une  vive  dou¬ 
leur,  accompagnée  d’un  craquement  particulier;  il  tombe  et 
ne  peut  se  relever  ;  la  chute  arrive  immédiatement  après  la 
fracture  ou  quelques  instans  plus  tard.  Si  on  relève  le  malade, 
et  qu’il  cherche  à  faire  quelques  pas  en  avant,  il  tombe  de 
nouveau;  mais  il  peut  marcher  à  reculons,  en  traînant  le  pied 
sur  le  sol,  et  parcourir  un  certain  espace.  Richerand  cite 
une  observation  où  ce  mode  de  progression  fut  long-temps 
soutenu  par  le  malade.  La  partie  antérieure  du  genou  offre 
une  dépression  à  la  place  de  la  saillie  formée  par  la  rotule, 
dans  l’état  naturel.  On  sent,  à  travers  la  peau,  les  deux  Frag¬ 
mens  qui  peuvent  être  mus  isolément;  le  supérieur  e.sl  remonté 
au-dessus  de  l’articulation,  l’inférieur  est  un  peu  plus  bas  que 
la  partie  correspondante  de  la  rotule  de  l’autre  genou.  Si  on 
fléchit  la  jambe,  l’écartement  augmente;  si,  au  contraire,  on 
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i’étend  en  même  temps  qu’on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin ,  il 
diminue,  les  fragmens  se  rapprochent,  et  on  peut  les  faire  se 
toucher  et  déterminer  de  la  crépitation  en  leur  imprimant  des 
mouveraens  latéraux  en  sens  opposés.  Il  est  quelquefois  im¬ 
possible  de  reconnaître  la  fracture  quand  les  fragmens  sont 
peu  écartés  ,  et  que  le  gonflement  des  parties  molles  est  con¬ 
sidérable. 

On  croit  généralement  que  la  rotule  fracturée  n’est  point, 
comme  les  autres  os , 'susceptible  de  se  consolider  par  la  for¬ 
mation  d’un  cal  osseux  ;  que  les  fragmens  sont  réunis  par  une 
substance  fibro-celluleuse  courte ,  épaisse  et  résistante  quand 
on  les  a  maintenus  en  contact  ou  à  un  petit  intervalle;  longue, 
mince  et  très  extensible ,  si  on  n’a  pu  les  tenir  rapprochés. 
Telle  est  l’opinion  adoptée  par  l’illustre  Camper,  Pibrac  et  la 
plupart  des  membres  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie, 
Callisen  et  beaucoup  de  chirurgiens  de  nos  jours.  Que  penser 
des  hypothèses  émises  sur  la  cause  de  cette  non-consolidation, 
attribuée  par  les  uns  à  la  dilution  du  suc  osseux  par  la  synovie 
de  l’articulation,  ou  au  défaut  de  périoste  sur  la  surface  pos¬ 
térieure  de  la  rotule  ;  et  par  d’autres  à  l’introduction  entre  les 
fragmens  du  paquet  vasculaire  et  graisseux,  qui  est  situé  der¬ 
rière  le  ligament  rotulien?  Richerand  a  mieux  expliqué  l’im¬ 
possibilité  d’obtenir  une  cicatrice  osseuse  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  en  faisant  voir  qu’elle  dépendait  de  l’extrême 
difficulté  qu’on  éprouve  à  maintenir  les  fragmens  dans  un  con¬ 
tact  immédiat.  «La  substance  fibreuse  qui  recouvre  la  rotule, 
dit-il ,  plus  ou  moins  tiraillée  dans  l’endroit  qui  répond  à  la 
solution  de  continuité  de  l’os,  s’engorge,  s’épaissit  et  remplit 
cet  intervalle.  «C’est,  en  effet,  cette  substance,  unie  à  la  lymphp 
coagulable  qu’exhalent  lesparlies  déchirées,  enflammées,  qui 
concoure  à  former  l’espèce  de  ligament  accidentel  qui  réunit 
les  deux  pièces  de  la  rotule  dans  la  presque  totalité  des  cas  : 
ce  que  j’ai  constaté  par  la  dissection  de  plusieurs  pièces  d’a¬ 
natomie  pathologique. 

Il  est  bien  démontré  néanmoins  que  la  réunion  osseuse  des 
fragmens  de  la  rotule  fracturée  peut  avoir  lieu,  très  rarement 
à  la  vérité.  Lallement  possédait  une  rotule  sur  laquelle  les  deux 
fragmens  étaient  réunis  par  un  cal  osseux.  Une  semblable  pièce 
pathologique,  dont  un  de  nous  avait  fait  la  dissection  avec  Bé- 
clard,  est  déposée  dans  la  collection  de  l’Ecole  de  médecine. 
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Plusieurs  chirurgiens  de  nos  jours ,  M.  Blandin  en  particulier, 
en  ont  encore  observé  des  exemples. 

La  substance  fibreuse,  au  moyen  de  laquelle  se  fait  le  plus 
ordinairement  la  réunion  des  fragmens  de  la  rotule,  est  d’une 
structure  semblable  à  celle  de  son  ligament  inférieur.  Ses  fibres 
sont  blanches ,  ténues  ,  peu  extensibles ,  longitudinales ,  moins 
prononcées  cependant  que  celles  du  ligament  rotulien.  Elle  est 
d’autant  plus  épaisse,  moins  extensible,  et  par  conséquent  d’au¬ 
tant  plus  propre  à  transmettre  au  fragment  inférieur  et  au  li¬ 
gament  rotulien  l’action  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe, 
qu’elle  a  moins  de  longueur.  Aussi,  quand  les  fragmens  sont 
réunis  à  une  très  petite  distance,  la  force  de  l’articulation  n’est 
point  sensiblement  affaiblie:  quand,  au  contraire,  l’écarte¬ 
ment  est  considérable,  cette  substance  représente  une  mem¬ 
brane  fibro-celluleuse,  longue,  fort  mince,  incapable  de  trans¬ 
mettre  à  la  jambe  la  contraction  de  ses  extenseurs  ;  l’articulation 
perd  de  sa  solidité,  et  les  malades  ne  marchent  qu’en  traînant 
péniblement  leurs  membres,  surtout  sur  un  sol  inégal  ;  ils  se 
heurtent  continuellement,  et  sont  sans  cesse  menacés  de  tom¬ 
ber.  L’action  de  monter  un  escalier,  qui  exige  des  mouvemens 
répétés  de  flexion  et  d’extension  du  genou ,  est  encore  plus 
pénible  pour  eux.  De  tout  temps,  on  a  remarqué  que  les  per¬ 
sonnes  qui  avaient  une  fracture  de  la  rotule  mal  consolidée 
descendent  bien  plus  facilement  qu’elles  ne  montent  sur  un 
plan  incliné. 

Le  but  qu’on  doit  se  proposer  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  la  rotule  est  donc  d’obtenir  sinon  une  réunion  immé¬ 
diate,  au  moins  une  substance  fibreuse  intermédiaire  courte 
et  épaisse,  capable  de  transmettre  efficacement  à  la  jambe 
l’action  des  muscles  triceps  et  droit  antérieur  de  la  cuisse. 
Ravaton,  Pott,  Bell,  Flajani,  pensent  que  l’écartement  des 
fragmens ,  loin  de  nuire  aux  mouvemens  du  genou ,  les  favo¬ 
rise  au  contraire.  En  conséquence,  ils  conseillent  de  n’em¬ 
ployer  aucune  espèce  de  bandage  pour  le  prévenir ,  de  mettre 
le  membre  dans  la  position  demi-fléchie,  et  de  lui  imprimer 
des  motavemens ,  dès  que  les  accidens  inflammatoires  sont 
dissipés ,  afin  de  prévenir  l’ankylose  du  genou.  On  ne  saurait 
admettre  l’opinion  et  suivre  les  préceptes  de  ces  auteurs.  Ce¬ 
pendant  on  ne  peut  soutenir  que,  dans  tous  les  cas  d’écarte- 
mens  de  fragmens,  les  fonctions  de  la  jambe  demeurent  abo- 


ROTULE  (pathologie).  637 

lies  ou  notablement  entravées.  Des  faits  nombreux ,  observés 
par  M.  Velpeau,  viennent  en  partie  confirmer  ceux  annoncés 
par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Voici  comment 
M.  Velpeau  s’exprime  à  cet  égard. 

«Fracture  de  la  rotule.  —  L’observation  attentive  des  faits 
montre  heureusement  qu’à  ce  sujet  les  praticiens  ont  été  trom¬ 
pés  par  de  fausses  inductions.  Les  exemples  nombreux  de 
fractures  de  la  rotule,  restées  avec  ün  écartement  étendu  des 
fragmens,  sans  que  les  fonctions  du  genou  eussent  perdu  de 
leur  puissance  et  de  leur  agilité ,  auraient  cependant  dû  éveiller 
l’attention  sur  ce  point.  J’ai  vu,  pour  mou  compte,  des  faits 
on  ne  peut  plus  concluans  de  cette  espèce.  Un  ancien  officier 
de  marine,  qui  avait  un  écartement  de  cinq  travers  de  doigts 
entre  les  deux  fragmens  de  la  rotule,  n’en  exécutait  pas  moins 
avec  cette  jambe  toutes  les  fonctions,  tous  les  mouvemens 
dont  l’autre  était  susceptible.  J’ai  rencontré  depuis  au  moins 
une  douzaine  de  personnes  qui  avaient  ainsi  de  6  lignes  à  1 
pouce,  à  2  pouces  même  d’écartement,  par  suite  d’ancien¬ 
nes  fractures,  et  qui  n’en  éprouvaient  aucune  gêne.  Aussi, 
depuis  1832,  ai-je  fait  grâce  aux  malades  affectés  de  cette 
fracture  de  tout  appareil  gênant;  pour  éviter  la  raideur  con¬ 
sécutive  de  l’articulation,  je  leur  permets  de  se  lever,  de  mar¬ 
cher  au  hout  de  vingt  à  trente  jours,  et  même  plus  tôt,  si 
l’écartement  est  peu  considérable.  En  me  comportant  de  cette 
manière,  j’ai  vu  les  fractures  de  la  rotule  guérir  plus  complè¬ 
tement,  avec  infiniment  moins  de  gêne  que  par  l’emploi  long¬ 
temps  continué  des  appareils  les  plus  ingénieux.  Cette  année 
même  (1838)  j’ai  observé  deux  fois  ce  fait  sur  le  même  indi¬ 
vidu  à  l’hôpital  de  la  Charité,  ün  garçon  tonnelier,  fort  et  ro¬ 
buste,  se  brise  la  rotule  :  les  deux  fragmens  de  l’os,  écartés 
de  plus  de  deux  pouces,  sont  ramenés  à  quelques  lignes  l’un 
de  l’autre,  et  maintenus  dans  cette  position  par  le  bandage 
unissant  des  plaies  en  travers,  uni  au  bandage  roulé  rendu 
inamovible  par  la  solution  de  dextrine.  Il  fut  impossible  d’em¬ 
pêcher  ce  malade  ni  de  se  lever  et  marcher  dès  le  dixième 
jour,  ni  de  sortir  de  l’hôpital  au  bout  d’un  mois.  Gêné  par  son 
bandage,  il  trouva  moyen  de  s’en  défaire  avant  le  quarantième 
jour,  et  vint  de  Passy  à  pied  me  montrer,  à  la  consultation  pu¬ 
blique,  qu’il  était  parfaitement  guéri,  qu’il  ne  boitait  plus; 
Une  bride  épaisse  et  ferme,  longue  d’un  pouce,  unissait  l’un  à 
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l’autre  les  deux  fragmeus  de  la  rotule  divisée.  Un  mois  jjIus 
tard,  ce  garçou  tomba  de  nouveau  sur  le  genou,  et  se  brisa 
une  seconde  fois  la  rotule,  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
la  résistance  intermédiaire  qui  en  avait  rétabli  la  continuité. 
Cette  fois  nous  trouvâmes  un  écartement  de  quatre  travers  de 
doigt.  Le  même  battdage  fut  appliqué,  et  le  jeune  homme  sor¬ 
tit  de  l’hôpital  au  bout  de  trois  semaines.  Il  défit  lui-même  son 
appareil  quinze  jours  plus  tard,  et  vint  de  nouveau  à  pied  de 
Passy  me  montrer  son  genou  à  la  consultation.  Il  marchait 
alors  sans  boiter,  ne  sentait  aucune  faiblesse  dans  le  genou, 
si  ce  n’est  lorsqu’il  voulait  courir  ou  donner  un  coup  de  pied. 
Les  deux  fragmeus  de  la  rotule  restaient  cependant  écartés  de 
plus  de  vingt  lignes,  et  le  malade  n’en  était  encore  qu’à  la 
sixième  semaine  de  sa  seconde  blessure.  Je  l’ai  revu  deux  mois 
après,  et  il  ne  songeait  plus  à  sa  fracture»  {Médecine  opéra¬ 
toire,  2^  édit.,  t.  I,  p.  5.30).  Néanmoins  nous  pensons  que  l’on 
doit  .s’appliquer  à  obtenir  une  guérison  avec  un  rapprochement 
aussi  grand  que  possible  des  iragmens  ;  et  pour  cela,  la  pre¬ 
mière  chose  à  faire  est  de  maintenir  la  jambe  fortement  étendue 
sur  la  cuisse,  afin  de  relâcher  le  ligament  rotulien,  et  de  permet¬ 
tre  au  fragment  inférieur  de  remonter;  de  fléchir  la  cuisse  sur  le 
bassin  pour  relâcher  les  muscles  extenseurs  delà  jambe,  et  em¬ 
pêcher  qu’ils  n’entraînent  en  haut  le  fragment  supérieur.  On 
maintient  le  membre  dans  cette  position  en  établissant  avec  des 
oreillers  un  plan  incliné  sur  lequel  il  repose  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  du  talon  vers  la  fesse.  Valentin,  Sabatier,  Richerand  et 
quelques  chirurgiens  modernes,  pensentqu’il  suffit  de  mettre  le 
membre  dans  cette  position,  et  que  l’application  de  tout  appareil 
est  inutile.  Ces  auteurs  citent  des  observations  de  fractures  de 
la  rotule  guéries  par  le  secours  de  la  seule  position.  Un  de  nous 
a  été  témoin  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  l’on  emploie  exclusi¬ 
vement  cette  méthode,  de  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  leur 
opinion,  et  l’ont  convaincu  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  ,  on  peut  se  dispenser  d’employer  aucun  bandage  :  on 
se  contente  seulement  de  s’opposer  à  la  flexion  involontaire  du 
genou ,  en  passant  transversalement  au  devant  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  cuisse  un  drap  plié  en  huit,  dont  on  lie  les  ex¬ 
trémités  de  chaque  côté  du  bois  de  lit.  Ce  drap,  en  retenant 
la  cuisse  solidement  appuyée  sur  le  plan  incliné,  empêche  k 
flexion  de  la  jambe  et  l’écartement  des  fragmens. 
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On  a  em()loyé  pour  maînleuir  les  fragmens  le  kiastre,  espèce 
de  baudage  en  8  de  chiffre,  fait  avec  une  bande  roulée  à  deux 
globes,  qui  se  croisent  alternativement  sous  le  jarret,  et  dont 
les  circonvolutions  passent  au-dessus  et  au-dessous  de  là  ro¬ 
tule  qu’elles  embrassent.  Ce  bandage,  ne  comprimant  qu’une 
.  portion  du  membre,  détermine  l’engorgement  du  pied  et  de  la 
jambe.  En  outre,  son  action  oblique,  par  rapport  aux  fragmens, 
est  presque  entièrement  perdue  pour  les  rapprocher;  elle  pro¬ 
duit  une  pression  douloureuse  et  des  excoriations  dans  les 
parties  sur  lesquelles  elle  porte.  Ce  dernier  inconvénient  n’est 
qu’imparfaitement  évité  par  les  gouttières  de  carton,  les  com¬ 
presses  épaisses  que  l’on  a  proposé  de  placer  sous  le  jarret  : 
si  on  serre  trop  le  bandage,  les  malades  ne  peuvent  le  sup¬ 
porter  sans  les  plus  graves  inconvéniens;  si  on  ne  lui  donne 
pas  une  constriction  suffisante,  il  se  relâche,  les  fragmens 
glissent  au-dessous  et  éludent  son  action. 

La  simple  position  du  membre  ne  suffit  pas  si  le  malade  est 
indocile  on  si  c’est  un  enfant.  Il  faut,  pour  assurer  la  position 
et  le  repos,  employer  un  bandage  unissant,  lequel  agit  en  sens 
opposé  des  muscles  qui  écarteût  les  fragmens,  empêche  l’en¬ 
gorgement  du  membre  sur  lequel  il  opère  une  compression 
douce  et  uniforme,  et  concourt  puissamment  avec  la  position 
à  procurer  la  réunion  la  plus  avantageuse.  Pour  l’appliquer, 
un  aide  saisit  le  pied  et  soulève  la  totalité  du  membre,  pen¬ 
dant  qu’un  autre  assujettit  solidement  le  bassin.  Le  chirurgien 
étend  le  long  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  une  bande¬ 
lette  plus  longue  que  le  membre  et  un  peu  plus  large  que  la 
rotule  :  il  la  fixe  par  plusieurs  tours  de  bande  au  devant  de 
l’extrémité  inférieure  du  membre ,  en  relève  l’extrémité  infé¬ 
rieure  et  fait  sur  elle  de  nouvelles  circulaires;  il  remonte  en¬ 
suite  par  des  doloires  le  long  de  la  jambe  jusqu’au-dessous  du 
genou;  il  confie  alors  à  un  aide  la  bande  dont  il  vient  d’em¬ 
ployer  une  partie ,  il  tend  la  peau  qui  couvre  la  rotule,  de  peur 
que,  plissée  en  travers,  elle  ne  s’engage  entre  les  fragmens,  il 
met  ceux-ci  en  contact  et  place  obliquement  au-dessus  et  au- 
dessous  deux  compresses  épaisses  et  longuettes,  dont  les  ex¬ 
trémités  croisées  sont  ramenées  vers  le  jarret;  après  quoi  il 
étend  la  bandelette  au  devant  du  genou  et  de  la  cuisse  ,  re¬ 
prend  la  bande  roulée,  assujettit  les  compresses  autour  du  ge¬ 
nou  par  plusieurs  croisés  obliques  en  8  de  chiffre,  et  finit  par 
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arrêter  rextrémité  supérieure  de  la  bandelette  autour  de  la 
cuisse,  par  des  circulaires  qu’il  fait  remonter  jusque  vers  la 
région  inguinale,  jusqu’à  ce  que  la  bande  soit  épuisée.  Il  a  eu 
soin  de  renverser  l’extrémité  supérieure  de  la  bandelette  pour 
la  fixer  plus  solidement ,  comme  il  rava:itfait  pour  l’inférieure. 
Il  entoure  ensuite  le  pied  d’une  petite  bande  roulée,  et  place 
derrière  la  partie  postérieure  du  membre  un  paillasson  de 
balles  d’avoine,  soutenu  par  une  forte  attelle  qui  doit  s’éten¬ 
dre  depuis  la  fesse  jusqu’au  talon.  Il  enveloppe  enfin  tout  l’ap¬ 
pareil  d’un  bandage  roulé  qui,  fixant  invariablement  le  mem¬ 
bre  sur  l’attelle ,  s’oppose  à  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Quelques  chirurgiens ,  au  lieu  d’une  seule  bandelette  étendue 
tout  le  long  de  la  partie  antérieure  du  membre,  en  emploient 
deux,  l’une  qu’ils  fixent  au-dessus  et  l’autre  au-dessous  de  la 
fracture.  Les  extrémités  correspondantes  de  ces  bandelettes 
sont  munies,  l’une  de  trois  ou  quatre  boutonnières,  l’autre 
d’autant  de  languettes  que  l’on  engage  les  unes  dans  les  autres, 
pour  les  tirer  en  sens  contraire,  comme  dans  le  bandage  unis¬ 
sant  des  plaies  en  travers.  Dans  deux  cas  de  fractures  de  la 
rotule ,  l’un  de  nous  est  parvenu  à  réunir  presque  inamédiate- 
ment  les  fragmens,  en  employant  simplement  la  position  et  des 
bandelettes  aggluti natives  faites,  avec  la  poix  de  Bourgogne  : 
ce  moyen  est  simple  et  nullement  incommode  aux  malades. 

Quel  que  soit  le  bandage  que  l’on  emploie ,  il  ne  tarde  pas 
à  se  relâcher  dès  que  le  gonflement  disparait  dans  les  parties 
malades  ;  aussi  faut-il  avoir  soin  de  le  visiter  souvent  et  de  le 
renouveler  de  temps  à  autre. 

Beaucoup  d’appareils  ont  été  imaginés  pour  la  fracture  de  la 
rotule  :  un  des  plus  simples  et  des  plus  solides  est  celui  de 
Boyer.  Il  consiste  en  une  gouttière  de  bois,  deux  courroies, 
cinq  ou  six  lacs  et  une  bande  roulée.  La  gouttière ,  garnie  en 
dedans  de  peau  de  mouton,  s’étend  depuis  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  jusqu’au-dessous  du  mollet.  Elle  est  assez  profonde 
pour  loger  les  deux  tiers  de  l’épaisseur  du  membre.  Vers  le 
milieu  de  leur  longueur,  les  bords  de  cette  gouttière  présentent 
en  dehors  des  clous  à  tête  arrondie,  placés  à  5  ou  6  lignes  de 
distance  les  uns  des  autres.  On  place  le  membre  dans  la  gout¬ 
tière,  de  sorte  que  le  jarret  réponde  à  sa  partie  moyenne.  En¬ 
suite,  tandis  qu’un  aide  rapproche  et  tient  affrontés  les  frag¬ 
mens  de  la  rotule,  on  place  les  courroies  de  manière  que  l’une 
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passant  au-dessus  du  fragment  supérieur,  est  accrochée  à  deux 
clous  inférieurs,  et  l’autre  passant  au-dessous  du  fragment 
inférieur,  est  fixée  à  deux  clous  supérieurs  ;  les  courroies  qui 
se  croisent  laissent  entre  elles  un  espace  elliptique  transver¬ 
sal,  dans  lequel  la  rotule  se  trouve  comprise.  On  place  sur 
cet  os  des  compresses  trempées  dans  une  liqueur  résolutive, 
et  on  assujettit  le  tout  avec  quatre  ou  cinq  lacs,  que  l’on  noue 
sur  un  des  côtés  de  la  gouttière.  Boyer  a  fréquemment  em¬ 
ployé  cet  appareil  avec  succès.  Il  nous  paraît  bien  plus  sûr 
dans  son  action  que  ceux  qu’on  recommande  généralement; 
mais  il  a  l’inconvénient  d’être  lourd,  difficile  à  manier,  et  de 
ne  pouvoir,  à  cause  de  sa  complication,  être  toujours  sous  la 
main  du  chirurgien. 

On  a  employé  de  préférence  dans  ces  derniers  temps  le  ban¬ 
dage  inamovible  fait  avec  la  dextrine  ou  l’amidon.  On  doit 
avoir  soin ,  au  moment  de  son  application ,  de  placer  des  com¬ 
presses  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule  pour  rapprocher 
les  fragmens  ,  puis  de  mettre  une  attelle  à  la  partie  postérieure 
du  membre,  et  de  maintenir  la  cuisse  dans  la  flexion,  jusqu’à 
la  dessiccation  complète.  Du  reste,  il  ne  faut  avoir  recours  à 
son  application  qu’après  la  disparition  du  gonflement.  .  ^ 

M.  Malgaigne  a  imaginé,  il  y  a  quelques  années,  de  mainte¬ 
nir  rapprochés  les  fragmens  des  fractures  de  la  rotule  au 
moyen  d’un  instrument  particulier,  consistant  en  quatre  cro¬ 
chets,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs.  Les  premiers  sont 
implantés  dans  la  peau  au-dessus  du  fragment  supérieur,  les 
autres  sont  implantés  au-dessous  du  fragment  inférieur;  puis, 
au  moyen  d’un  mécanisme  particulier,  on  fait  marcher  les  uns 
vers  les  autres  les  crochets  supérieurs  et  inférieurs,  qui  pous¬ 
sent  nécessairement  et  rapprochent  les  fragmens.  Nous  croyons 
bien  que  cet  instrument  doit  remplir  convenablement  l’indica¬ 
tion  principale,  c’est-à-dire  mettre  les  fragmens  en  contact; 
mais  nous  doutons  que  cet  avantage  puisse  compenser  les  in- 
convéniens  de  son  application  :  la  douleur,  l’inflammation,  et 
surtout  la  suppuration  au  niveau  des  piqûres ,  suppuration  qui 
peut  déterminer  la  chute  de  l’instrument  avant  une  consolida¬ 
tion  suffisante ,  et  rendre  son  application  inutile.  Nous  ne  sa¬ 
vons  pas  d’ailleurs  si  l’auteur  a  eu  beaucoup  à  se  louer  de  son 
emploi,  et  nous  ne  croyons  guère  que  les  chirurgiens  l’a¬ 
doptent. 

Dict.  de  Méd.  xxvii. 
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M.  Mayor,  de  Lausaone,  a  publié  récerameat  dans  la  Gazette 
médicale  (6  février  1841),  un  nouvel  appareil  pour  les  frac¬ 
tures  de  la  rotule  ;  le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  de 
carton  ou  de  fil  de  fer,  qu’on  a  soin  de  matelasser  avec  du 
coton  cardé.  A  chacun  des  bords  de  cette  gouttière  sont  atta¬ 
chés  deux  liens  bien  rembourrés  et  mollets;  les  deux  liens  su¬ 
périeurs  sont  dirigés  et  croisés  au-dessus  de  la  rotule  pour 
venir  s’attacher  au  bord  opposé  de  la  gouttière;  par  ce  pre¬ 
mier  moyen  le  fragment  supérieur  se  trouve  entraîné  en  bas 
avec  plus  d’efficacité  que  si  les  liens  se  croisaient  dans  le  creux 
du  jarret.  Les  deux  liens  inférieurs  se  croisent  également  au- 
dessous  de  la  rotule,  et  agissent  de  la  même  façon  sur  le  frag¬ 
ment  inférieur.  Déjà  l’indication  principale  est  remplie;  mais 
pour  assurer  davantage  le  rapprochement,  M.  Mayor  fait  cou¬ 
dre  à  chacun  des  liens  deux  ou  trois  petites  attaches  parallèles, 
qu’il  noue  successivement,  celles  d’en  haut  avec  celles  d’en  bas. 
Les  liens  entraînés  ainsi  les  uns  vers  les  autres ,  entraînent  né¬ 
cessairement  les  fragmens  de  la  rotule,  et  les  rapprochent 
encore  davantage.  L’appareil  une  fois  appliqué ,  M.  Mayor  sus¬ 
pend  le  membre  au  moyen  d’un  mouchoir  passé  sous  la  jagibe, 
et  fixé  à  une  corde  verticale  qui  s’attache  au  plafond^.  Cette 
sul^ension  est  destinée  à  faciliter  les  mouvemens  horizontaux 
dans  le  lit. 

Nous  ne  saurions  donner  une  préférence  exclusive  à  l’un  de 
ces  appareils  plutôt  qu’aux  autres.  Nous  pensons  que  tous  , 
s’ils  sont  appliqués  avec  soin,  peuvent  faire  obtenir  un  résultat 
favorable  ;  mais  nous  reconnaissons  que  dans  bien  des  cas , 
malgré  leur  emploi  sagement  combiné,  il  reste  entre  les  frag¬ 
mens  un  écartement  que  remplit  une  substance  fibreuse  inter¬ 
médiaire.  Or,  nous  répétons  que  la  simple  position  du  membre 
ne  donne  [)as  un  résultat  plus  désavantageux.  Dans  le  but  d’é¬ 
viter  cet  écartement,  M.  Constant  a  proposé  la  section  sous- 
cutanée  du  tendon  du  triceps  (  Gazette  médicale  ,  1841 ,  p.  512). 
Cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès  par  Dieffenbach 
dans  des  cas  où  les  fragmens  de  la  rotule  étaient  demeurés 
séparés  par  un  assezgrand  intervalle  {Gaz.  mêd.,  1841,  p.  780). 
Nous  attendrons  que  de  nouveaux  faits  soient  venus  éclairer  ce 
point  de  pratique,  avant  de  conseiller  ou  de  rejeter  la  section 
du  tendon  du  triceps  dans  les  cas  de  fracture  de  la  rotule. 

Ordinairement  la  fracture  de  la  rotule  est  réunie  après  deux 
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mois  et  demi  de  traitement.  Cliez  les  vieillards ,  la  réunion  s’o¬ 
père  plus  lentement;  aussi  doit-on  chez  eux  Oontinuer  le  trai¬ 
tement  quinze  ou  vingt  jours  de  plus.  Sur  la  fin  on  fait  exécuter 
à  la  jambe  de  légers  mouvemens,  pour  éviter  l’ankylose,  qui 
serait  la  suite  de  la  longue  immobilité.  Lorsque  le  malade  com¬ 
mence  à  marcher,  il  doit  se  soutenir  d’abord  sur  des  béquilles, 
dont  il  abandonne  l’usage  à  mesure  que  le  membre  fracturé 
prend  de  la  force.  Dans  les  cas  où  la  fracture  est  compliquée 
de  plaie  et  d’écrasement,  il  faut  se  conduire  comme  dans  les 
autres  fractures  compliquées.  Quand  la  substance  fibreuse  in¬ 
termédiaire  est  très  longue,  et  que  par  suite  les  mouvemens 
sont  faibles  et  incertains,  on  peut  faire  construire  diverses 
genouillères  élastiques  ,  dont  le  ressort  principal  placé  au-de¬ 
vant  du  genou,  supplée  jusqu’à  un  certain  point  à  l’action  af¬ 
faiblie  des  muscles  extenseurs. 

B.  Luxations  de  la  rotule. — Cet  os  retenu  solidement  à  sa  place 
par  des  tissus  fibreux  solides  et  résistans ,  échappant  d’ailleurs 
à  l’action  des  corps  extérieurs  par  son  peu  de  volume  et  sa  si¬ 
tuation  profonde  pendant  la  flexion  et  l’extension  du  membre, 
se  luxe  assez  rarement.  Il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  que  les 
luxations  de  la  rotule  soient  obscures,  et  leur  description  in¬ 
complète  dans  la  plupart  des  auteurs  :  on  les  trouve  à  peine 
signalées  par  les  anciens  chirurgiens.  A.  Paré  est  le  premier 
qui  ait  insisté  sur  elles;  il  a  admis  des  luxations  en  haut,  en 
bas,  en  dehors,  et  en  dedans.  J.-L.  Petit  a  nié  les  deux  pre¬ 
mières  espèces,  et  n’a  décrit  que  les  luxations  latérales  ;  puis 
Valentin,  B.  Bell  ont  établi  la  distinction  entre  les  luxations 
complètes  et  incomplètes,  distinction  admise  encore  aujour¬ 
d’hui  par  tout  le  monde.  Ces  divers  auteurs  ont  présenté  d’une 
manière  différente  les  symptômes  et  le  traitement  de  la  mala¬ 
die  ;  tous  conviennent  d’ailleurs  qu’ils  l’ont  observée  rarement 
ou  pas  du  tout.  Ainsi  Boyer  n’a  vu  qu’un  seul  exemple  de 
luxation  traumatique  ;  Dupuytren,  un  ou  deux  ;  A.  Ck>oper,  un 
seul  également.  Il  était  nécessaire  de  débrouiller  ce  sujet ,  et 
de  rassembler  les  principales  observations  dans  le  but  de  bien 
établir  les  variétés  de  ces  luxations,  les  signes  et  le  traitement 
de  chacune;  c’est  ce  qu’a  fait  M.  Malgaigne  dans  un  excellent 
travail  {Gazette  médwale,  1836),  auquel  nous  avons  beaucoup 
emprunté  pour  la  rédaction  de  cet  article. 
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Les  luxations  de  la  rotule  peuvent  être  spontanées  ou  acci¬ 
dentelles. 

1°  Luxations  spontanées.  —  Elles  ont  lieu  par  suite  de  dispo¬ 
sitions  vicieuses  des  surfaces  articulaires  et  des  ligamens.  Il  ar¬ 
rive  chez  quelques  sujets  que  le  condyle  externe  du  fémur  est 
moins  saillant ,  moins  large  que  dans  l’état  ordinaire;  alors 
une  contraction  même  peu  violente  du  triceps  peut  avoir  pour 
effet  d’entraîner  la  rotule  en  dehors  et  de  la  luxer  dans  ce 
sens.  Chez  d’autres,  le  ligament  rotulien,  les  aponévroses  ter¬ 
minales  du  triceps  qui  s’insèrent  sur  les  bords  de  la  rotule, 
sont  plus  faibles  et  plus  lâches  que  dans  l’état  ordinaire  ;  alors 
les  mouvemens  de  flexion  et  d’extension  peuvent  encore  opérer 
le  déplacement.  Le  premier  fait  de  cette  espèce  est  dû  à  Heister, 
qui  rapporte  avoir  vu  un  homme  dont  les  ligamens  étaient  si 
lâches  qu’il  se  luxait  la  rotule  à  volonté  et  la  replaçait  de  même. 
Boyer  a  observé  un  autre  exemple  de  luxation  spontanée  sur 
un  jeune  homme  de  dix-neuf  à  vingt  ans,  très  bien  constitué 
d’ailleurs,  chez  qui  la  rotule  gauche,  très  saillante,  abandon¬ 
nait  souvent  pendant  la  marche,  et  dans  certaines  positions 
de  la  jambe,  la  poulie  articulaire,  pour  se  porter  en  dehors. 
Le  malade  remédiait  facilement  à  ce  déplacement,  qui  s’ac¬ 
compagnait  d’un  peu  de  douleur  et  de  tuméfaction. 

C’est  toujours  en  dehors  que  s’opère  la  luxation  dont  nous 
parlons ,  parce  que  c’est  dans  ce  sens  surtout  que  l’action  du 
triceps  tend  à  attirer  la  rotule. 

Quand  la  luxation  s’est  reproduite  souvent,  le  genou  et  tout 
le  membre  deviennent  moins  forts  que  du  côté  opposé;  cepen¬ 
dant  les  malades  n’en  sont  pas  fort  incommodés  ;  en  tout  cas 
il  est  facile  de  remédier  aux  inconvéniens  de  cette  disposition 
vicieuse,  en  faisant  porter  aux  malades  une  genouillère  un 
peu  serrée  qui  empêche  le  déplacement  de  s’effectuer. 

2“  Luxations  accidentelles.  —  La  rotule  peut  se  luxer  en  de¬ 
hors  et  en  dedans  ;  les  déplacemens  de  cet  os  en  haut  et  en 
bas ,  décrits  par  A.  Paré ,  ne  sont  possibles  qu’à  la  condition  de 
déchirure  du  ligament  rotulien  ou  du  tendon  extenseur  ;  alors 
la  luxation  n’est  que  secondaire  à  cette  déchirure,  et  ne  doit 
pas  nous  occuper  ici. 

Les  luxations  latérales  sont  complètes  ou  incomplètes ,  sui¬ 
vant  que  la  facette  cartilagineuse  aura  abandonné  en  totalité 
ou  en  partie  les  condyles  fémoraux. 
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Outre  ces  dernières,  nous  aurons  à  parier  d’une  autre  va¬ 
riété  de  luxation  appelée  de  champ  ou  verticale,  dans  laquelle 
la  rotule  subit  une  déviation  telle,  que  de  ses  deux  faces,  l’une 
vient  regarder  en  dehors,  l’autre  en  dedans,  et  que  de  ses 
deux  bords,  l’un  se  tourne  en  avant,  l’autre  en  arrière.  Nous 
laisserons  de  côté  les  luxations  sens  dessus  dessous ,  dans  les¬ 
quelles  la  face  antérieure  de  l’os  deviendrait  postérieure,  cette 
variété  n’ayant  pas  encore  été  prouvée  par  des  faits  bien 
authentiques. 

A.  Luxation  complète  en  dehors. —  Dans  cette  luxation ,  que 
Valentin  a  le  premier  bien  caractérisée,  la  rotule  abandonne 
complètement  les  condyles  du  fémur,  et  se  place  sur  la  tubé¬ 
rosité  externe  de  cet  os ,  la  face  antérieure  se  tournant  en  de¬ 
hors,  la  postérieure  en  dedans.  On  comprend  combien  doit 
être  difficile  un  pareil  déplacement,  lorsqu’il  n’y  a  ni  confor¬ 
mation  vicieuse  du  condyle  externe,  ni  le  relâchement  des  li- 
gamens  dont  nous  avons  parlé  pour  la  luxation  spontanée  : 
aussi  voyons-nous  Boyer  douter  de  sa  possibilité,  parce  qu’il 
faudrait,  dit-il,  une  violence  excessive  pour  porter  la  rotule 
si  loin  en  dehors;  etBransby  Cooper  le  nier  formellement  en 
Angleterre. 

Aujourd’hui  des  faits  incontestables  de  luxation  complète  en 
dehors  existent;  outre  ceux  de  Valentin,  nous  avons,  dans  le 
travail  de  M.  Malgaigne  {loc.  cit.),  un  fait  positif  emprunté  à 
M.  Brée,  chirurgien  militaire;  déplus,  j’en  ai  observé  un  cas 
sur  une  femme  delà  Salpêtrière,  que  je  rapporterai  plus  loin. 

La  luxation  complète  en  dehors  est  favorisée  par  quelques 
dispositions  anatomiques  :  ainsi  le  condyle  interne  du  fémur 
est  moins  saillant  que  l’externe;  le  bord  interne  de  la  rotule 
n’est  pas  abrité  par  le  pourtour  de  la  surface  condylienne, 
comme  cela  a  lieu  en  dehors;  ce  bord  est  plus  saillant,  et  par 
conséquent  peut  avoir  à  supporter  des  chocs  extérieurs  qui 
tendent  à  porter  la  rotule  de  dedans  en  dehors. 

La  luxation  est  produite  le  plus  souvent  par  une  violence 
extérieure  agissant  sur  le  point  que  je  viens  d’indiquer;  elle 
arrive,  par  exemple,  quand  deux  cavaliers,  venant  à  la  ren¬ 
contre  l’un  de  l’autre,  se  heurtent  réciproquement  la  partie 
interne  des  genoux,  ou  quand  on  fait  une  chute  d’un  lieu  élevé 
sur  celte  partie  du  membre.  D’après  ce  qui  a  été  dit  à  l’occa¬ 
sion  de  l’anatomie,  la  cause  violeqte  devra  opérer  plus  aisé- 
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HieDt  le  déplacement,  si  la  jambe  est  dans  l’extension,  parce 
qu’alors  la  rotule  est  plus  molûle  latéralement;  pendant  la 
flexion,  son  bord  interne  est  moins  saillant,  moins  exposé  aux 
chocs,  lesquels  alors  agiraient  autant  sur  le  fémur  que  sur 
elle,  et  produiraient  tout  autre  chose  qu’une  luxation  :  toute¬ 
fois,  ceci  ne  s’applique  qu’à  la  flexion  complète.  Dans  la  demi- 
flexion,  la  luxation  est  encore  possible:  c’est  précisément  ce 
qu’on  observe  quand  deux  cavaliers,  courant  l’un  vers  l’au¬ 
tre,  viennent  à  se  heurter. 

Pour  que  la  luxation  complète  en  dehors  s’opère,  il  faut  de 
toute  nécessité  que  le  tissu  aponévrotique  inséré  sur  les  côtés 
de  la  rotule  se  déchire  au  moins  en  dedans,  et  peut-être  tout 
à  la  fois  en  dedans  et  en  dehors.  On  peut  Jsien  admettre,  chez 
certains  sujets,  une  faiblesse  de  ce  tissu  qui  prédispose  à  la 
luxation;  mais  on  sait  déjà  que  si  cette  faiblesse  est  portée  au 
point  de  permettre  le  déplacement  sans  déchirure,  il  s’agira 
d’une  luxation  spontanée,  et  non  pas  d’une  luxation  acciden¬ 
telle. 

La  contraction  musculaire  peut-elle  suffire  à  produire  la 
luxation  complète  en  dehors  ?  M.  Malgaigne  le  pense,  et  rap¬ 
porte  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  une  observation  em¬ 
pruntée  à  M.  Chrétien  {Journal  de  médecine,  chirurgie  el  phar¬ 
macie  milit.,  t.  vu),  dans  laquelle  on  voit  une  luxation  surve¬ 
nue  chez  un  militaire  pendant  qu’il  faisait  des  armes;  mais  il 
faut  convenir  que,  dans  ce  fait,  la  luxation  complète  n’est 
point  démontrée;  les  signes  ne  sont  points  décrits  d’une  ma¬ 
nière  assez  claire  et  assez  précise  pour  que  l’on  soit  bien  cer¬ 
tain  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  luxation  incomplète.  Pour 
cette  dernière,  nous  verrons  que  la  contraction  musculaire 
peut  l’opérer;  mais  quant  à  la  première,  le  chemin  que  doit 
faire  la  rotule  pour  arriver  sur  la  tubérosité  externe  nous  pa¬ 
raît  trop  long  pour  que  les  muscles  y  suffisent.  Pour  faire 
comprendre  le  mécanisme  du  déplacement,  M.  Malgaigne  est 
obligé  d’admettre  une  contraction  spasmodique  très  intense 
du  vaste  externe ,  le  droit  antérieur  et  le  vaste  interne  restant 
dans  leur  état  normal.  Rien  ne  nous  paraît  plus  douteux  que 
cette  contraction  spasmodique  isolée  d’un  faisceau  du  triceps. 
Nous  montrerons  que  l’on  peut  concevoir  d’une  autre  manière 
la  contraction  des  muscles  opérant  la  luxation  incomplète  ; 
mais  notre  explication  ne  pourrait  s’appliquer  à  celle  dont  il 
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s’agit  ici,  à  moins  d’un  relâchement  très  considérable  des  li- 
gameus,  et  alors  on  aurait  plutôt  affaire  encore  à  une  luxation 
spontanée. 

Signes.  —  On  trouve  à  la  place  ordinaire  de  la  rotule  une 
dépression,  au  fond  de  laquelle  on  peut  sentir  les  condyles 
fémoraux  et  leur  sillon  intermédiaire.  L’os  est  placé  sur  la  tu¬ 
bérosité  externe-,  un  peu  obliquement ,  suivant  le  plan  de 
cette  tubérosité;  le  bord  interne  est  tourné  en  avant,  l’ex¬ 
terne  en  arrière  ;  la  face  antérieure  regarde  en  dehors ,  et  la 
postérieure  en  dedans  ;  enfin  on  peut  sentir,  au  côté  interne 
et  antérieur  du  genou ,  une  saillie  formée  par  la  tension  du 
vaste  interne  ;  au-dessous  de  la  rotule  une  autre  saillie  obli¬ 
que  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans ,  que  forme  le  li¬ 
gament  rotulien  tendu  et  dévié  de  sa  direction. 

D’après  la  plupart  des  auteurs,  la  jambe  est  dans  l’exten¬ 
sion,  et  si  on  cherche  à  la  ramener  à  la  demi-flexion,  les  ef¬ 
forts  déterminent  de  vives  douleurs.  Relativement  à  cette 
extension  ,  M.  Malgaigne  a  élevé  des  doutes,  et  a  montré  ,  par 
des  faits,  que  la  jambe  peut  se  trouver,  au  contraire,  dans  la 
demi-flexion.  Cet  auteur  pense  qu’après  le  déplacement,  les 
muscles  extenseurs  ne  sont  plus  convenablement  disposés  pour 
opérer  l’extension,  et  qu’ils  sdht  facilement  vaincus  par  leurs 
antagonistes,  les  fléchisseurs. 

Le  fait  dont  j’ai  été  témoin  confirme  l’opinion  deM.  Malgai¬ 
gne.  La  luxation  datait  déjà  de  plusieurs  années,  et  la  réduc¬ 
tion  n’en  avait  point  été  obtenue.  La  jambe  était  fléchie  à  an¬ 
gle  obtus  sur  la  cuisse  :  il  était  impossible  de  la  placer  dans 
l’extension.  Le  mouvement  de  flexion  était  également  très 
borné.  La  malade  boitait  en  marchant.  Du  reste,  elle  ne  res¬ 
sentait  pas  de  gêne  trop  prononcée  par  suite  de  sa  difformité. 

D’après  les  signes  que  nous  venons  d’indiquer,  le  diagnostic 
est  facile;  il  l’a  été  du  moins  dans  tous  les  cas  rapportés  par 
divers  observateurs.  Peut-être  cependant  pourra-t-il  survenir 
un  épanchement  dans  l’articulation,  et  un  gonflement  considé¬ 
rable,  qui  masqueront  la  maladie,  si  on  n’est  appelé  à  l’exa¬ 
miner  que  plusieurs  jours  après  l’accident. 

Le  pronostic  n’est  pas  grave  le  plus  souvent;  seulement  il 
faut  noter  que  les  malades  sont  exposés  à  la  récidive,  et  peu¬ 
vent  conserver  de  la  faiblesse  dans  l’articulation.  M.  Malgaigne 
nous  fait  connaître  deux  cas  communiqués  par  Dupuytren , 
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daos  lesquels  la  rotule,  après  avoir  été  réduite,  s’est  luxée 
une  seconde,  puis  une  troisième  fois  ,  et  a  fini  par  rester  dans 
sa  position  anormale.  Quand  le  déplacement  de  la  rotule  de¬ 
vient  ainsi  permanent,  il  survient  de  la  gène  dans  les  mouve- 
mens  du  membre,  de  la  claudication  ;  puis  peu  à  peu  la  jambe 
est  amenée  dans  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors  ;  le  genou 
se  porte  et  fait  saillie  en  dedans.  M.  Malgaigne  a  encore  appelé 
l’attention  sur  cette  conséquence  des  luxations  devenues  per¬ 
manentes;  il  a  fait  voir  qu’elle  était  le  résultat  des  contractions 
répétées  du  triceps,  qui,  par  suite  de  sa  position  oblique, 
devient  tout  à  la  fois  abducteur  et  extenseur.  La  rotation  est 
favorisée  par  l’allongement  du  ligament  latéral  interne  que 
produit  nécessairement  l’abduction. 

Traitement.  —  11  faut  réduire  le  plus  promptement  possible  ; 
pour  cela,  on  n’a  qu’à  suivre  les  préceptes  simples  donnés  par 
Valentin:  on  élève  fortement  le  pied,  en  maintenant  la  jambe 
dans  l’extension  sur  la  cuisse,  et  la  cuisse  dans  la  flexion  sur 
le  bassin;  de  cette  façon,  on  relâche  les  muscles  extenseurs; 
puis  les  deux  mains  sont  appliquées  sur  le  genou  ;  les  pouces 
portés  en  dehors  et  en  arrière  refoulent  le  bord  externe  de  la 
rotule  en  avant,  et  ensuite  en  dedans;  une  seule  main  peut 
même  suffire  à  la  rigueur  :  alors  les  quatre  derniers  doigts 
étant  placés  au  devant  de  l’article ,  on  se  sert  de  l’éminence 
thénar  et  du  pouce  tout  à  la  fols  pour  repousser  la  rotule. 
A  l’aide  de  ces  moyens,  la  réduction  s’obtient  aisément,  et 
l’on  doit  vraiment  s’étonner  que  jusqu’à  Valentin,  les  chirur¬ 
giens  aient  presque  tous  négligé  le  principe  du  relâchement 
des  muscles  par  l’élévation  du  membre.  Lorsqu’on  n’avait  pas 
recours  à  cette  précaution  préliminaire,  il  arrivait  que  les  ex¬ 
tenseurs  s’opposaient  quelquefois  à  la  réduction,  et  qu’ainsi, 
ou  bien  la  luxation  était  abandonnée  à  elle-même,  ou  bien  on 
avait  recours  à  des  moyens  dangereux  pour  la  réduire.  On  est 
même  effrayé  par  la  lecture  de  cette  observation ,  dans  laquelle 
un  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  n’hésita  pas  à  faire  une 
incision  à  la  capsule,  et  à  passer  un  élévatoire  entre  le  fémur 
et  la  rotule,  pour  replacer  ce  dernier  os  luxé  en  dehors  (Valen¬ 
tin  ,  Recherches  critiques  sur  la  chirurgie  moderne  ). 

Dès  que  la  rédaction  est  obtenue,  le  malade  est  maintenu 
couché,  et  le  genou  immobile  au  moyen  d’un  appareil  de  Scul- 
tet  ou  d’un  bandage  inamovible.  Le  repos  deit  être  conservé 
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pendaat  trente  ou  quarante  jours.  Nous  approuvons  pleine¬ 
ment  à  cet  égard  les  conseils  donnés  par  M.  Malgaigne.  Dans 
plusieurs  des  faits  connus,  les  malades  ont  marché  de  bonne 
heure,  au  bout  de  deux,  trois  ou  vingt  jours.  Or,  si  la  récidive 
a  eu  lieu ,  c’est  vraisemblablement  à  cette  cause  qu’il  faut  l’at¬ 
tribuer.  Les  tissus  aponévrotiques  sont,  comme  nous  l’avons 
dit,  rompus  au  moins  du  côté  interne,  et  souvent  des  deux 
côtés  de  la  rotule.  Pour  que  cet  os  reprenne  sa  solidité  pre- 
iriière,  il  faut  donc  laisser  aux  tissus  dont  nous  parlons  le 
temps  de  se  cicatriser  et  d’acquérir  une  résistance  suffisante. 
Si  vous  laissez  marcher  les  malades  de  bonne  heure,  ou  bien 
la  rupture  persistera,  ou  bien  la  cicatrice  trop  faible  s’allon¬ 
gera,  et  dans  les  deux  cas,  la  moindre  cause  reproduira  le 
déplacement. 

B.  Luxation  incomplète  en  dehors.  —  Elle  est  la  plus  fréquente 
au  dire  de  Boyer.  M.  Malgaigne  en  a  trouvé  dans  les  auteurs 
un  plus  petit  nombre  que  de  luxations  complètes.  Mais  il  est 
difficile  de  rien  conclure  de  là  ;  car  bien  des  faits  peuvent  avoir 
été  observés  et  non  publiés.  Pour  nous,  rien  ne  nous  auto¬ 
rise  à  dire  si  cette  luxation  ,  rare  d’ailleurs  comme  la  précé¬ 
dente,  est  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  fréquente  qu’elle. 

Dans  la  luxation  incomplète  en  dehors,  la  facette  articu¬ 
laire  externe  de  la  rotule  déborde  le  condyle  correspondant 
du  fémur;  la  facette  articulaire  interne  vient  se  mettre  en  rap¬ 
port  avec  le  condyle  externe  ;  le  bord  externe  est  relevé ,  et 
tend  à  regarder  en  avant,  le  bord  interne  se  porte  un  peu  en 
arrière;  en  un  mot,  la  face  antérieure  de  la  rotule  représente 
un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  :  de  là 
le  nom  de  luxation  oblique  qu’on  pourrait  donner  à  cette  va¬ 
riété.  M.  Malgaigne,  qui  a,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
admis  trois  facettes  au  lieu  de  deux  sur  la  face  postérieure  de 
la  rotule,  veut  que  dans  la  luxation  incomplète  la  facette  in¬ 
terne  seule  reste  en  contact  avec  le  fémur,  et  que  la  facette 
moyenne  s’en  écarte  de  quelques  millimètres.  Nous  avons  déjà 
fait  remarquer  que  cette  distinction  ne  nous  paraissait  pas 
fondée  sur  une  observation  exacte. 

Les  causes  de  la  luxation  incomplète  en  dehors  sont  les 
mêmes  que  pour  la  luxation  complète.  Dans  presque  toutes  les 
observations- connues ,  elle  a  été  produite  par  une  violence 
extérieure;  nous  voyons  seulement  que  dans  deux  cas  o’bser- 
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vés,  l’un  par  M.  Moreau,  l’autre  par  M.  Robert,  le  déplacement 
a  été  opéré  par  la  contraction  musculaire.  11  en  a  été  de  même 
dans  un  troisième  dont  j’ai  été  témoin.  La  personne  voulant 
ouvrir  une  porte  qui  se  trouvait  serrée  dans  son  entablement, 
donna  contre  elle  un  violent  coup  dé  pied  en  allongeant  avec 
force  les  articulations  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  La  porte 
céda,  mais  à  l’instant  même  le  malade  sentit  une  douleur  ex¬ 
trêmement  vive  dans  le  genou  ,  il  tomba  à  la  renverse,  et  re¬ 
connut  que  l’articulation  était  devenue  difforme.  Chez  le  ma¬ 
lade  de  M.  Moreau,  c’est  pendant  un  simple  effort  pour  croiser 
les  jambes;  chez  celle  de  M.  Robert,  c’est  en  descendant  un 
escalier  que  l’accident  est  arrivé.  Dans  ces  deux  faits ,  au  reste, 
il  faut  bien  noter  qu’il  s’agissait  d’une  récidive,  et  que  plu¬ 
sieurs  années  auparavant  la  luxation  avait  eu  lieu  par  cause 
directe.  Dans  le  cas  que  j’ai  observé  il  n’en  était  pas  de  même. 
M.  Malgaigne  admet  ici ,  comme  pour  la  luxation,  complète, 
une  contraction  spasmodique  isoléedu  vaste  externe  ;  mais  nous 
préférons  l’explication  donnée  par  M.  Robert  :  chez  un  grand 
nombre  de  sujets,  dit  M.  Robert,  la  jambe  forme  avec  la  cuisse 
un  angle  obtus  saillant  en  dedans;  «le  ligament  rotulien  qui 
est  placé  suivant  l’axe  de  la  jambe,  et  la  résultante  de  l’action 
des  muscles  triceps  et  droit  antérieur  qui  répond  à  l’axe  de  la 
cuisse,  forment  également  un  angle  obtus.  Pendant  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  extenseurs  ,  la  rotule  doit  donc  nécessaire¬ 
ment  être  portée  plus  ou  moins  en  dehors ,  suivant  la  résul¬ 
tante  de  ces  deux  lignes  obliques.  Une  expérience  simple  et 
que  j’ai  souvent  répétée  m’a  prouvé  que  les  choses  se  passent 
ainsi.  Lorsque  l’on  place  la  main  sur  la  rotule  d’un  individu 
maigre  et  bien  musclé,  et  qu’on  lui  fait  contracter  brusque- 
Inent  les  extenseurs ,  on  sent  la  rotule  se  porter  manifestement 
en  dehors;  or,  chez  quelques  personnes,  j’ai  trouvé  ce  mou¬ 
vement  si  étendu  qu’il  m’a  paru  hors  de  doute  qu’une  con¬ 
traction  musculaire,  instantanée  et  violente,  pût  luxer  la  ro¬ 
tule  en  dehors.»  M.  Robert  ajoute  avec  juste  raison  que  si 
l’explication  de  M.  Malgaigne  était  plausible,  il  pourrait  aussi 
se  produire  une  luxation  en  dedans  par  contraction  spasmo¬ 
dique  isolée  du  vaste  interne:  or,  nous  verrons  bientôt  que 
cela  n’a  pas  lieu.  Nous  admettons,  pour  les  luxations  incom¬ 
plètes,  la  manière  de  voir  de  M.  Robert,  et  nous  répétons  que 
la  contraction  spasmodique  ainsi  entendue  ne  nous  paraît  pas 
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capable  de  produire  uae  luxation  complète,  dans  les  cas  où 
les  ligaraens  et  les  surfaces  articulaires  sont  à  l’état  normal. 

Les  signes  de  la  luxation  incomplète  en  dehors  sont  :  le  gon¬ 
flement,  la  douleur,  la  saillie  en  avant  du  bord  externe  de  la 
rotule ,  une  dépression  au  niveau  du  condyle  interne  du  fé¬ 
mur,  et  la  possibilité  de  sentir  la  facette  articulaire  externe 
du  premier  os ,  laquêlle  regarde  en  arrière  et  un  peu  en  de¬ 
hors. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile  :  on  distinguera  le 
déplacement  incomplet  du  déplacement  complet  par  la  posi¬ 
tion  différente  de  la  rotule  dans  les  deux  cas.  Dans  le  premier, 
toute  la  surface  condylienne  du  fémur  est  libre  et  peut  être 
sentie  sous  la  peau  ;  dans  le  second,  on  ne  peut  sentir  que 
le  condyle  interne.  Dans  le  premier,  la  rotule  est  placée  sur 
la  tubérosité  externe,  son  bord  interne  tourné  en  avant,  sa 
face  antérieure  en  dehors  ;  dans  le  second,  au  contraire,  c’est 
le  bord  externe  qui  regarde  en  avant,  et  la  face  antérieure  est 
tournée  en  dedans. 

Enfin  la  position  delà  jambe  est  différente  :  dans  la  luxation 
complète,  ce  membre  est  placé  en  demi-flexion  le  plus  sou¬ 
vent;  dans  la  luxation  incomplète,  il  est  toujours  étendu. 

Le  pronostic  est  le  même  que  celui  des  luxations  complètes  ; 
cependant,  comme  il  y  a  déchirure  d’une  portion  moins  consi¬ 
dérable  des  tissus  aponévrotiques,  peut-être  le  malade  est-il 
moins  exposé  aux  récidives,  et  peut-être  faut-il  moins  de  temps 
pour  consolider  la  guérison. 

Traitement.  —  Il  semble  que  la  méthode  de  Valentin,  flexion 
de  la  cuisse  et  extension  de  la  jambe,  est  encore  applicable  ici; 
et  cependant  elle  peut  ne  pas  réussir;  Boyer,  dans  le  fait  uni¬ 
que  qu’il  a  observé  ,  a  été  obligé  de  renouveler  par  trois  fois 
les  tentatives  avant  d’obtenir  la  réduction.  M.  Herbert  Mayo  a 
également  rencontré  des  difficultés  insurmontables.  M.  Mal- 
gaigne  rend  parfaitement  compte  de  cette  circonstance  par 
l’enclavement  de  l’angle  interne  de  la  rotule  dans  le  creux  sus- 
condylien  :  qu’avec  les  pouces  on  cherche  à  porter  l’angle  in¬ 
terne  de  la  rotule  eu  arrière  et  en  dedans,  les  efforts  pourront 
très  bien  n’avoir  d’autre  résultat  que  d’enfoncer  de  plus  en 
plus  cet  angle  interne  dans  l’épaisseur  du  tissu  adipeux  qui 
remplit  la  dépression  sus-coodylienne,  et  alors  l’enclavement 
deviendra  de  plus  en  plus  grand.  Il  faut  donc,  pour  que  la 
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réduction  s’opère,  ou  que  la  rotule  soit  entraînée  en  haut,  ou 
qu’on  l’amène  en  bas.  Or,  dans  un  fait  cité  par  Monteggia , 
la  malade,  qui  était  assise  sur  le  bord  de  son  lit,  se  leva,  fit 
quelques  efforts  pour  marcher,  et  ces  efforts  suffirent  pour 
ramener  la  rotule  à  sa  place:  c’est  qu’alors  les  efforts  du  tri¬ 
ceps  avaient  élevé  cet  os  et  placé  l’angle  interne  dans  un  point 
où  il  n’était  plus  enclavé.  Nous  dirons  avec  M.  Malgaigne  que 
bien  souvent  le  ligament  rotulien  n’a  pas  assez  de  longueur 
pour  permettre  à  la  rotule  de  remonter  suffisamment;  alors  il 
faut  tout  simplement  chercher  à  la  faire  descendre  par  un 
mouvement  de  flexion  complète  imprimé  à  la  jambe  :  c’est  ce 
que  fit  M.  Herbert  Mayo  dans  le  cas  précédemment  cité,  et  la 
réduction  eut  lieu  immédiatement.' La  rotule,  par  ce  mouve¬ 
ment,  avait  quitté  le  creux  sus-condylien,  et  avait  dès-lors 
repris  facilement  sa  position  naturelle.  Le  chirurgien  anglais 
avait  été.  amené  à  l’adoption  de  cette  méthode  en  réfléchissant 
aux  conditions  anatomiques  qui  ont  également  frappé  l’atten¬ 
tion  de  M.  Malgaigne,  et  dont  nous  avons  suffisamment  entre¬ 
tenu  nos  lecteurs. 

11  ne  faut  pas  croire  que  l’on  rencontre  toujours  de  pareils 
obstacles  :  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  n’éprouver  qu’une 
très  légère  difficulté  à  opérer  la  réduction  sur  notre  malade. 
Des  pressions  médiocres  opérées  avec  les  doigts  sur  le  bord 
externe  de  l’os,  pendant  que  les  pouces  prenaient  appui  sur  le 
côté  interne  du  genou,  ont  suffi  pour  ramener  dès  la  première 
tentative  l’os  luxé  à  sa  place.  Le  malade  était  couché  horizon¬ 
talement  sur  son  lit,  le  membre  dans  l’extension,  et  posant  sur 
le  matelas  par  toute  sa  face  postérieure. 

Du  reste,  après  la  réduction  nous  recommandons  les  mêmes 
précautions  et  les  mêmes  soins  qu’après  les  luxations  com¬ 
plètes,  dans  le  but  d’éviter  les  récidives.  Il  sera  même  utile, 
après  les  unes  et  les  autres ,  de  recommander  aux  malades  l’u¬ 
sage  d’une  genouillère  qui  assurera  la  solidité  de  l’articulation. 

G.  Luxations  en  dedans.  —  Elles  sont  infiniment  plus  rares 
que  celles  en  dehors,  pour  deux  raisons  :  1°  parce  que  le  bord 
externe  de  la  rotule,  moins  proéminent  que  l’interne,  mieux 
abrité  par  la  saillie  du  condyle  correspondant,  offre  moins  de 
prise  aux  chocs  extérieurs,  qui  tendraient  à  porter  la' rotule 
en  dedans  ;  2®  parce  que  les  muscles  sont  peu  favorablement 
disposés  pour  opérer  ce  genre  de  déplacement, 
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Tous  les  auteurs  ont  néanmoins  signalé,  depuis  A.  Paré,  la 
luxation  complète  en  dedans;  plusieurs  même.  Benjamin  Bell, 
Caliisen  et  Latta ,  l’ont  crue  la  plus  fréquente  :  c’est  là  une 
erreur  des  plus  grossières.  M.  Malgaigne ,  après  avoir  feuilleté 
tous  les  recueils ,  en  a  trouvé  un  seul  exemple  dans  le  Musœum 
anatomicum  de  Walther  ;  encore  est-il  peu  détaillé,  peu  précis. 

Pour  ceux  qui  l’ont  décrite,  la  luxation  complète  en  dedans 
est  calquée  pour  ainsi  dire  sur  celle  en  dehors  :  ainsi  la  rotule 
viendrait  se  placer  sur  la  tubérosité  interne  du  fémur,  sa  face 
postérieure  regardant  en  dehors  ,  l’antérieure  en  dedans;  le 
bord  externe  ferait  saillie  sous  la  peau  ;  le  membre  serait  dans 
la  demi-flexion. 

Nous  n’avons  rien  à  ajouter  pour  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  ,  qui  ressemblent  à  ceux  de  la  première  variété. 

La  luxation  incomplète  en  dedans  n’est  pas  beaucoup  mieux 
démontrée  que  la  précédente.  M.  Malgaigne  en  rapporte  un  seul 
fait  qui  a  été  observé  en  Angleterre  dans  le  service  de  M.  Key 
par  un  élève  de  l’hôpital  de  Guy.  Mais  l’observation  manque 
encore  des  détails  qui  la  rendraient  positive.  On  peut  la  dé¬ 
crire  sur  le  même  modèle  que  la  luxation  incomplète  en  de¬ 
hors;  seulement,  comme,  d’une  part,  la  surface  cartilagineuse 
du  condyle  interne  remonte  moins  haut  que  celle  du  condyle 
externe,  la  facette  articulaire  externe  de  la  rotule  s’applique¬ 
rait  bien  plus  sur  le  corps  du  fémur  que  sur  la  surface  arti¬ 
culaire  de  cet  os  ;  et  comme,  d’un  autre  côté,  le  condyle  in¬ 
terne  est  bien  moins  saillant,  le  bord  interne’  de  la  rotule  se¬ 
rait  bien  moins  relevé  que  ne  l’est  le  bord  externe  dans  la 
luxation  incomplète  en  dehors. 

D.  Luxations  de  champ  ou  verticales  de  la  rotule.  —  Cette  va¬ 
riété  singulière  de  luxation  de  la  rotule  a  été  long-temps  in¬ 
connue  des  chirurgiens.  Nous  trouvons  que  Moscati  en  a  parlé 
le  premier,  et,  après  lui.  Manne  et  Léveillé;  mais  la  première 
observation  authentique  est  due  à  un  chirurgien  de  Milan, 
Abbondio  Gelodi ,  lequel  en  vit  un  exemple  vers  1750.  Un  fait 
observé  un  peu  plus  tard  à  Florence  fut  communiqué  à  l’Aca¬ 
démie  de  chirurgie ,  qui  conserva  des  doutes.  Il  n’y  avait  donc 
sur  ce  point  rien  encore  de  bien  prouvé  au  commencement 
de  notre  siècle  :  aussi  voyons-nous  que  Boyer  n’admet  pas  la 
possibilité  des  luxations  verticales,  et  que  les  autres  auteurs, 
Delpech ,  Samuel  Cooper,  A.  Cooper,  ne  les  mentionnent  même 
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pas.  Aujourd’hui  celte  luxation  est  parfaitement  démontrée. 
M.  Malgaigne  en  rapporte  huit  exemples,  et  depuis  la  publica-  . 
tion  de  son  travail ,  un  nouveau  fait  a  été  publié  par  M.  Watson, 
de  New-York  (  Gazette  médicale ,  février  1840). 

Remarquons  bien,  au  reste,  que  les  luxations  verticales  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  luxations  incomplètes  portées 
un  peu  plus  loin,  c’est-à-dire  dans  lesquelles  l’un  des  bords 
de  la  rotule,  au  lieu  de  tomber  obliquement,  vient  se  placer 
perpendiculairement  sur  le  plan  antérieur  du  fémur  :  il  y  a 
seulement  cette  particularité  que  la  luxation  verticale  interne 
a  été  observée  plusieurs  fois ,  tandis  que  la  luxation  incom¬ 
plète  en  dedans ,  à  laquelle  elle  correspond,  est  rare  et  à  peine 
admissible. 

Nous  appelons  luxation  verticale  interne  celle  dans  laquelle 
la  rotule  ayant  été  poussée  en  dedans  vient  se  placer  de  telle 
façon  que  sa  face  antérieure  regarde  tout-à-fait  en  dehors,  sa 
face  postérieure  en  dedans  ;  son  bord  interne  est  devenu  an¬ 
térieur,  son  bord  externe  est  devenu  postérieur.  La  luxation 
verticale  externe  est  celle  dans  laquelle  la  rotule  poussée  en 
dehors  vient  appuyer  sur  le  fémur  par  son  bord  interne,  et 
soulever  la  peau  en  avant  par  son  bord  externe. 

Les  causes  des  luxations  verticales  de  la  rotule  sont  les 
mêmes  que  celles  des  autres  variétés  :  c’est  presque  toujours 
une  cause  directe  très  intense;  mais  il  paraît  que  l’action  mus¬ 
culaire  peut  aussi  les  produire.  Ainsi ,  M.  Martin ,  de  Lyon,  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  fille  qui,  au  cinquième  jour 
d’une  rougeole,  se  luxa  la  rotule  en  se  retournant  dans  son 
lit,  et  rapprochant  la  jambe  gauche  de  la  droite  (^voy.  mém.  de 
M.  Malgaigne).  Sur  une  autre  malade  examinée  par  M;  Cuynat, 
la  luxation  se  produisit  dans  un  effort  pour  sauter  un  fossé. 

Les  signes  des  luxations  verticales  paraissent  faciles  à  recon¬ 
naître;  au  moins  les  trouve-t-on  bien  indiqués ,  et  n’ayant  of¬ 
fert  aucun  doute  dans  les  observations  citées.  Ils  sont  fournis 
surtout  par  la  saillie  de  l’un  des  bords  de  la  rotule.,sous  la 
peau ,  par  la  possibilité  de  sentir  les  deux  faces  tournées  l’une 
en  dehors,  l’autre  en  dedans,  par  l’extension  du  membre,  et 
enfin  par  les  douleurs  et  l’impossibilité  des  mouvemens. 

La  seule  difficulté  qui  peut  se  présenter  est  de  reconnaître 
s’il  s’agit  d’une  luxation  verticale  externe  ou  verticale  interne  ; 
or,  ce  diagnostic  est  de  la  première  importance ,  car  il  sert  à 
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guider  le  chirurgien  pour  la  directiou  qu’il  doit  imprimer  à  la 
rotule  daus  les .el forts  de  réduction.  Heureusement  on  est  fa¬ 
cilement  mis  sur  la  voie  par  la  torsion  du  tendon  extenseur  et 
du  ligament  rotulien.  Si  le  côté  interne  de  ces  deux  parties 
est  tendu,  c’est  le  bord  interne  de  la  rotule  que  l’on  sent  sous 
la  peau,  et  alors  il  s’agit  d’une  luxation  verticale  interne;  si, 
au  contraire,  la  tension  s’observe  en  dehors,  c’est  le  bord  ex¬ 
terne  que  l’on  sent,  et  il  s’agit  d’une  luxation  verticale  externe. 

Le  pronostic  est  généralement  peu  grave;  la  réduction  peut 
cependant  offrir  des  obstacles  qui  se  rencontrent  moins  sou¬ 
vent  dans  les  autres  variétés  déjà  décrites.  Ainsi ,  nous  lisons 
dans  le  Journal  hebdomadaire  (janvier  1829)  une  observation 
extraite  de  Rust’s  Magazin,  dans  laquelle  un  chirurgien  de 
Berlin,  M.  Wolff,  ne  put  obtenir  la  réduction  d’une  luxation 
verticale ,  malgré  les  efforts  employés  alternativement  dans 
l’extension  et  dans  la  flexion  de  la  jambe.  Le  chirurgien  se 
décida  alors  à  ouvrir  l’articulation,  à  couper  le  tendon  exten¬ 
seur  et  le  ligament  rotulien;  malgré  ces  sections,  la  rotule  ne 
put  être  remise  à  sa  place,  et  le  malade  succomba  aux  suites 
de  l’opération  dangereuse  qui  lui  avait  été  faite.  M.  Cuynat  a 
rapporté  dans  les  Mémoires  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie 
militaires  (t.  xvi  et  xvai)  deux  autres  faits  dans  lesquels  la  ré¬ 
duction  n’ayant  point  été  obtenue  par  les  moyens  ordinaires  , 
il  se  décida  à  ouvrir  l’articulation,  de  telle  façon  que  l’incision 
de  la  synoviale  ne  fut  point  parallèle  à  celle  de  la  peau,  et  à 
passer  sous  la  rotule  un  élévatoire  au  moyen  duquel  il  la 
poussa  à  sa  place.  Ces  deux  tentatives-  hardies  ont  été  couron¬ 
nées  de  succès;  nous  ne  conseillerons  cependant  à  personne 
de  les  imiter.  Quelle  est  donc  la  cause  des  difficultés  de  la  ré¬ 
duction?  Ce  n’est  pas  la  contraction  musculaire,  puisque, 
dans  tous  les  faits  connus,  il  a  été  possible  d’obtenir  un  relâ¬ 
chement  du  triceps  par  l’élévation  du  membre.  Peut-être 
faut-il  l’attribuer  à  la  tension  des  aponévroses  incomplètement 
déchirées.  Mais  M.  Malgaigne  est  plutôt  porté  à  penser  que  la 
cause  principale  est  encore  l’enclavement  de  l’un  des  angles 
de  la  rotule  dans  le  creux  sus-condylien  ;  et  nous  allons  parler 
bientôt  d’une  réduction  obtenue  par  la  demi-flexion,  qui  vient 
à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Traitement.  —  La  première  idée  qui  se  présente  naturelle¬ 
ment  à  l’e-sprit  est  de  réduire  encore  par  le  procédé  de  ’V^a- 
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lentin,  c’est-à-dire  en  élevant  le  membre  et  exerçant  sur  la 
partie  saillante  de  la  rotule  une  pression  dans  le  sens  de  la 
position  normale  que  cette  partie  doit  occuper.  11  est  incontes¬ 
table  que  ce  moyen  peut  procurer  un  suecès  rapide.  Mais  nous 
connaissons  déjà  trois  faits  :  celui  de  M.  Wolff  et  les  deux  de 
M.  Cuynat,  dans  lesquels  la  réduction  u’a  pas  été  obtenue  de 
cette  façon,  ün  quatrième  est  rapporté  parM.  Coze,  médecin  à 
Kourk  {Mémoires  de  laSoc.  médic.  d’ émulation ,  t.  ix)  :  Une  luxa¬ 
tion  verticale  interne  avait  été  reconnue;  il  fut  impossible  de 
la  réduire  en  tenant  la  jambe  dans  l’extension  :  alors  le  chi¬ 
rurgien  fit  asseoir  le  malade  sur  le  bord  de  son  lit ,  et  amena 
peu  à  peu  la  jambe  dans  une  flexion  complète  ;  la  rotule  se  re¬ 
plaça  bientôt  en  faisant  entendre  un  bruit  très  prononcé;  la 
difformité  et  la  douleur  disparurent.  On  voit ,  d’après  cela , 
que  le  procédé  de  M.  Herbert  Mayo  doit  être  employé  quand 
celui  de  Valentin  échoue;  pour  comprendre  son  mécanisme, 
on  se  rappellera  ce  que  nous  avons  dit  à  ^occasion  des  luxa¬ 
tions  incomplètes  en  dehors. 

Mais  s’il  arrivait  qu’on  ne  pût  réduire  ni  par  l’une  ni  par 
l’autre  de  ces  méthodes ,  devrait-on ,  imitant  l’exemple  de 
M.  Wolff,  couper  le  ligament  rotulien ,  le  triceps,  ou  serait-on 
autorisé  à  passer,  comme  l’a  fait  M.  Cuynat,  un  élévatoire  à 
travers  une  ouverture  faite  à  l’articulation?  Nous  rejetons  ces 
opérations,  parce  qu’elles  sont  dangereuses,  et  peuvent  en¬ 
traîner  la  mort.  Mieux  vaudrait,  en  cas  d’impossibilité  abso¬ 
lue,  abandonner  la  maladie  à  elle-même,  et  combattre  vigou¬ 
reusement  les  accidens  inflammatoires  que  la  persistance  de 
la  luxation  rendra  sans  doute  fort  intenses.  Les  faits  nous  man¬ 
quent  pour  dire  au  juste  quelle  serait  en  pareil  cas  la  terminai¬ 
son.  Nous  n’en  connaissons  qu’un  seul  dans  lequel  ce  parti  ait 
été  pris ,  et  l’on  a  eu  lieu  d’en  être  satisfait.  Monteggia ,  qui  le 
rapporte,  assure  que  toutes  les  tentatives  ayant  échoué,  on 
renonça  aux  moyens  violens.  Au  bout  de  trois  semaines,  le 
malade  put  marcher,  et  parvint  avec  ses  propres  doigts  à  ra¬ 
mener  peu  à  peu  la  rotule  dans  sa  situation  naturelle. 

A.  Bérabd. 

ItOCGEOLK  {morbilli,  febris  morbillosa;  rûbeola,  etc.).  — On 
désigne  par  ce  nom  un  exanthème  caractérisé  par  de  petites 
taches  rouges,  et  par  une  affection  simultanée  du  système 
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muqueux.  Cette  dénomination  lui  vient  de  la  couleur  même 
de  l’éruption,  et  suivant  Bateman,  celui  de  morbillas  ou  petite 
peste  (de  morbo^  qui  signifie  en  italien  peste) ,  des  dangers  qui 
l’accompagnent  souvent.  Cette  dernière  étymologie  nous  pa¬ 
raît  préférable  à  celle  qui  consiste  à  traduire  morbillus  par  ma¬ 
ladie  de  peu  d’importance. 

Quelques  auteurs,  et  entre  autres  Willan  (Miscellaneous 
worbs  comprising  an  inquirjr  into  the  antiquity  of  measles,  etc.; 
London,  1821  ) ,  ont  soutenu,  dans  ces  derniers  temps,  que  la 
rougeole  n’était  point  inconnue  aux  anciens  médecins  grecs  et 
latins.  Mais  les  preuves  que  le  pathologiste  anglais  présente 
à  l’appui  de  son  assertion  ne  nous  ont  point  paru  convain¬ 
cantes.  Il  ressort  des  recherches  de  Gruner  (  Variolaram  anti- 
quitates  ab  Arahibus  solum  repetendœ,  §g  7-14-1 7),  qu’elle  fit  son 
apparition  en  Europe  en  même  temps  que  la  variole,  et  qu’elle 
fut  apportée  en  France  lors  de  l’invasion  des  Sarrasins  ;  et  on 
s’accorde  assez  généralement  à  regarder  ces  deux  exanthèmes 
comme  originaires  d’Afrique.  C’est  à  la  médecine  arabe  que 
nous  en  devons  la  connaissance,  et  les  premières  ébauches  de 
leur  description  ne  remontent  guère  au-delà  des  écrits  de  Rha- 
zès,  qui  vivait  dans  le  ix®  siècle.  Cet  auteur  est  le  premier  qui, 
décrivant  l’éruption  rubéolique  d’une  manière  exacte ,  la  dis¬ 
tingue  de  la  variole  par  un  nom  particulier. 

La  rougeole  vulgaire  (rubeola  vulgaris,  morbtlli  benigni,  regu- 
lares  )  offre  dans  sa  marche  trois  périodes  distinctes. 

Première  période  {stadium  contagii,  Rosen).  —  Les  phéno¬ 
mènes  précurseurs  qui  caractérisent  l’invasion  de  la  maladie 
sont  la  fièvre ,  les  alternatives  de  frisson  et  de  chaleur;  le  lar¬ 
moiement,  les  éternumens,  quelquefois  une  épistaxis,  une 
toux  sèche,  aiguë,  sonore,  accompagnée  de  dyspnée  plus  ou 
moins  forte;  l’anorexie,  la  soif,  un  peu  de  diarrhée  ou  de 
constipation,  quelquefois  des  vomissemens;  une  céphalalgie 
légère,  de  l’assoupissement ,  et  rarement  du  délire  et  des  con¬ 
vulsions;  de  la  tristesse,  et  chez  certains  enfans,  de  l’irascibi¬ 
lité.  Revenons  sur  quelques-uns  de  ces  prodromes. 

La  fièvre  est  constante  :  d’ordinaire  péu  intense  les  premiers 
jours,  elle  augmente  à  mesure  que  l’éruption  est  plus  immi¬ 
nente.  D’autres  fois,  elle  est  forte  dès  le  début,  accompagnée 
de  chaleur  et  de  sécheresse  à  la  peau  ;  elle  peut  se  suspendre 
presque  complètement  à  la  veille  de  l’éruption,  pourre  paraître 
Dict.  de  Méd.  xxvu.  42 


ensuite  avec  uue  grande  intensité,  lors  de  l’apparition  des  pre* 
rnières  taches,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  tout  récemment  en¬ 
core.  Son  intensité  est,  dans  quelques  cas,  liée  à  l’abondance 
future  des  taches  rubéoliques.  Le  larmoiement  et  les  éternu- 
mens  sont  des  phénomènes  d’une  importance  extrême  ;  souvent 
ils  servent  à  faire  prévoir  l’éruption,  alors  qu’il  n’existe  aucun 
autre  symptôme,  ou  que  le  mouvement  fébrile  pourrait  passer 
inaperçu,  en  raison  de  son  peu  d’intensité,  il  y  a  du  picote¬ 
ment  et  de  la  rougeur  dans  les  yeux,  et  un  peu  de  tuméfaction 
des  paupières.  La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  est 
également  congestionnée,  et  à  l’enchifrènement  se  joint  l’é¬ 
coulement  par  les  narines  d’un  mucus  limpide  un  peu  âcre. 
La  toux,  sèche,  légèrement  rauque,  laryngée, /èr/rec,  sé  re¬ 
produit  par  quintes  peu  prolongées  ;  ce  caractère  est  tellement 
remarquable  qu’on  pourrait  presque,  en  l’entendant  et  sans 
voir  le  malade ,  annoncer  l’apparition  prochaine  de  la  rougeole. 
Heberden,  P.  et  Jos.  Frank  ont  vu  la  toux  ne  se  manifester  qu’a- 
près  l’éruption. 

Heim  {Hufeland  journal,  mars  18i2)  a  noté,  parmi  les  phé¬ 
nomènes  des  six  premiers  jours  de  la  maladie,  une  odeur  par¬ 
ticulière  ,  qu’il  compare  à  celle  des  plumes  d’oie  récemment, 
plumées,  tandis  que  Home  la  comparait  à  celle  de  la  variole^ 
Le  docteur  Heyfelder  prétend  que  cette  odeur  est  plus  forte 
le  matin  que  le  soir,  et  dans  les  cas  d’agglomération  des  ma¬ 
lades  :  nous  n’avons  jamais  rien  trouvé  de  semblable.  Un  sym¬ 
ptôme  beaucoup  plus  évident,  et  qui  très  souventnous  a  signalé 
i’immitience  de  la  rougeole ,  c’est  une  rougeur  spéciale,  un 
piqueté  rose  de  la  Voûte  palatine,  du  voile  du  palais  et  de  la 
luette,  qui  diffère  de  celui  de  la  scarlatine.  Nous  avons  bien 
souvent  appelé  l’attention  des  élèves  sur  ce  phénomène,  avant 
de  savoir  que  MM.  Heim  et  Marc  d’Espine  l’eussent  mentionné. 

Dans  ce  stade dè  la  maladie,  les  urines  présentent  les  mêmes 
caractères  que  dans  la  même  période  de  la  scarlatine,  c’est-à-dire 
coloration  foncée,  acidité  forte,  densité  augmentée;  augmen¬ 
tation  de  la  proportion  d’urate  acide  d’ammoniaque,  et  sou¬ 
vent  sédimens  spontanés  ou  déterminés  par  l’acide  nitrique  ; 
augmentation  assez  fréquente  de  l’urée,  des  chlorures,  des 
sulfatés,  et  accidentellement  une  proportion  minime  d’albu¬ 
mine  (A.  Becquerel,  Mém.  manuscrit). 

Les  phénomènes  de  la  première  période  ne  se  montrent  pas 
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toujours  réunis  et  groupés  comme  nous  venons  de  le  dire  ;  les 
différences  dès  cas  particuliers  deviennent  saillantes  dans  les 
épidémies,  et  aussi  quand  la  rougeole  sporadique  attaque  plu¬ 
sieurs  enfans  de  la  même  famille.  De  plus,  quelques  anomalies 
signalent  les  rougeoles  irrégulières ,  et  certains  symptômes 
peuvent  prédominer,  alors  que  d’autres  sont  moins  prononcés; 
c’est  ainsi  qu’il  y  a  parfois  des  vomissemens  bilieux  plus  abon- 
dans,  une  diarrhée  plus  intense,  une  dyspnée  plus  forte,  qui 
ferait  croire  à  l’existence  d’une  phlegmasie  des  organes  tho¬ 
raciques.  C’est  ainsi  que  chez  d’autres  malades  ,  et  surtout  dans 
les  premières  années  de  l’enfance,  des  convulsions  répétées 
marquent  le  début  de  la  rougeole,  convulsions  dont  le  pro¬ 
nostic  n’a  pas  d’ailleurs  beaucoup  de  gravité ,  si  un  traitement 
mal  dirigé  ne  vient  pas  les  rendre  funestes,  et  qui  cessent  d’or¬ 
dinaire  spontanément, quand  paraissent  les  taches  rubéoliques. 
C’est  ainsi  encore  que  la  rougeole  qui  se  développe  dans  le 
cours  ou  durant  la  convalescence  d’une  autre  maladie,  a  des 
prodromes  moins  tranchés  que  la  rougeole  primitive,  soit  que 
la  réaction  se  montre  moins  forte  chez  un  sujet  déjà  affaibli, 
soit  que  l’affection  concomitante  atténue  ou  masque,  par  ses 
propres  symptômes,  les  phénomènes  précurseurs  de  l’exan¬ 
thème. 

La  durée  de  ces  prodromes  est  généralement  de  deux  ou 
trois  jours;  quelquefois  l’éruption  paraît  au  bout  de  dix-huit 
à  vingt-quatre  heures;  plus  souvent  elle  se  montre  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours  ;  dans  des  cas  plus  rares,  nous  l’avons  vue 
se  montrer  au  septième  seulement,  et  même  aVonzième.  Chez 
une  jeune  fille  âgée  de  neuf  ans,  qui  avait  eu  des  rapports 
directs  avec  ses  cousines  atteintes  de  rougeole,  l’éruption  fut 
annoncée  quinze  jours  à  l’avance  par  les  prodromes  les  plus 
caractéristiques,  et  fut  d’ailleurs  assez  bénigne.  Leur  prolon¬ 
gation  peutfaire  craindre  l’existence  antérieure  d’une  affection 
interne  ;  mais  ce  n’est  ici  qu’une  probabilité  et  non  point  une 
certitude. 

Deuxième  période  (^stadium  eruptiouis).  —  L’éruption  est  ca¬ 
ractérisée  par  de  petites  taches  d’un  rouge  assez  vif,  analogues 
pour  la  dimension  aux  papules  de  la  variole  commençante  ou 
de  la  fièvre  typhoïde.  Elles  ressemblent  aussi  aux  piqûres  de 
puces,  avec  cette  différence  qu’elles  disparaissent  sous  la  pres¬ 
sion  du  doigt,  pour  reparaître  dès  que  cette  pression  cesse. 
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D’abord  distinctes  et  arrondies ,  elles  se  réunissent  bientôt  en 
formant  des  groupes  irréguliers,  des  jdaques  inégalement  dé¬ 
coupées  sur  leurs  bords ,  des  demi-cercles  ou  de  petits  crois- 
sans  (racematim  coalescunt ,  Sydenham);  commençant  d’ordi¬ 
naire  à  se  montrer  sur  le  menton,  au  front  et  sur  les  joues, 
les  taches  gagnent  bientôt  le  cou,  la  poitrine  et  le  dos,  et  se 
répandent  ensuite  sur  l’abdomen  et  les  extrémités. 

Les  taches  de  la  face  sont  en  général  plus  saillantes  que 
celles  du  reste  du  corps  :  ce  relief  n’est  d’ailleurs  que  peu 
sensible  au  doigt.  Au  moment  où  l’éruption  a  acquis  son  plus 
haut  degré  de  développement ,  c’est-à-dire  vers  le  deuxième 
ou  troisième  jour,  les  malades  se  plaignent  souvent  d’une  dé¬ 
mangeaison  incommode.  La  rougeur  de  l’éruption  ne  reste  pas 
continuellement  la  même  ;  plus  forte  en  général  à  la  face,  où  la 
vascularité  est  plus  grande,  et  où  quelquefois  elle  s’étend  en 
plaques  presque  confluentes ,  elle  offre  plusieurs  nuances  di¬ 
verses  dans  la  même  journée ,  et  elle  redevient  plus  vive  dans 
les  momens  de  redoublement  fébrile;  parfois  même  ce  retour 
des  rougeurs  est  si  prononcé,  qu’on  croirait  au  développement 
de  taches  nouvelles. 

Les  symptômes  généraux  de  la  première  période  se  retrouvent 
à  peu  près  semblables  dans  la  seconde  :  la  fluxion  oculo-nasale 
persiste  ;  la  conjonctive  et  la  membrane  pituitaire  sécrètent  un 
mucus  plus  épais  qui  se  durcit  en  croûtes;  cette  séerétion  est 
beaucoup  plus  abondante  chez  les  eufans  cachectiques  des 
hôpitaux  que  chez  ceux  de  la  ville.  La  dyspnée  reste  la  même, 
par  suite  de  la’bronchite  concomitante;  la  toux  devient  plus 
humide,  tout  en  gardant  son  caractère  propre;  la  voix  est  en¬ 
core  rauque  ou  affaiblie,  et  l’auscultation  de  la  poitrine  révèle 
la  présence  des  râles  qui  appartiennent  au  catarrhe.  La  face 
continue  à  être  un  peu  bouffie;  la  peau  est  sèche,  chaude;  le 
pouls  se  maintient  très  élevé;  quelquefois  même,  loin  de  bais¬ 
ser  quand  paraît  l’éruption,  comme  nous  l’avons  vu  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  il  reste  accéléré  alors  même  que  les  taches  commen¬ 
cent  à  pâlir,  et  en  l’absence  de  toute  complication.  Le  pharynx 
et  le  voile  du  palais  offrent  les  rougeurs  du  début,  et  le  malade 
éprouve  à  la  gorge  une  sensation  de  sécheresse  et  d’aspérité. 
La  langue  est  couverte  d’un  enduit  blanc  ou  jaunâtre  avec  pi¬ 
queté  rouge  ;  la  soif  et  l’inappétence  persistent  quelquefois 
jusqu’au  septième  ou  neuvième  jour; les  gencives  présentent, 
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surtout  au  pourtour  des  alvéoles ,  ces  pellicules  blanches , 
minces,  faciles  à  enlever,  fréquentes  dans  les  phlegmasies 
des  membranes  muqueuses. 

La  durée  de  la  seconde  période  de  la  rougeole  varie  de  trois 
à  six  jours,  et  lorsque  l’éruption  est  très  intense,  on  la  voit 
quelquefois  se  prolonger  jusqu’au  huitième.  Chez  un  malade 
observé  par  M.  Réveillé-Parise,  l’éruption  se  montrait  encore 
dans  toute  sa  vigueur  dix  jours  après  son  apparition  {Gazette 
médicale,  t.  iii,  p.  360,  1835).  Quand  les  taches  commencent 
à  s’éteindre,  ce  qui  a  lieu  du  troisième  au  quatrième  jour  et 
dans  l’ordre  de  leur  apparition,  elles  pâlissent,  diminuent 
d’étendue  par  la  disparition  de  leur  légère  aréole  rose ,  s’af¬ 
faissent  et  prennent  une  teinte  un  peu  jaunâtre.  Cette  décrois¬ 
sance  est  graduelle;  chez  quelques  malades,  dont  la  rougeole 
est  bénigne,  elle  est  rapide,  et  les  taches  ont  disparu  dès  le 
second  jour,  sans  qu’on  doive  s’en  inquiéter,  ni  craindre  une 
rétrocession  de  l’exanthème,  si  elle  ne  coïncide  avec  aucun 
désordre  fonctionnel  grave.  Les  symptômes  généraux  suivent 
en  effet  simultanément  une  marche  décroissante. 

Troisième  période  {crisis,  declinatio  vel  desquamalio). — La 
desquamation,  qui  a  lieu  dans  ce  stade  de  la  rougeole,  ne  se 
montre  guère  avant  le  septième  jour;  d’ordinaire  elle  est  plus 
tardive  ;  tantôt  manifeste  sur  toutes  les  parties  où  ont  existé 
les  taches,  tantôt  elle  est  bornée  à  la  face,  à  la  poitrine,  ou 
même  aux  paupières  seulement.  Ce  n’est  point  en  larges  lam¬ 
beaux,  comme  on  le  voit  dans  la  scarlatine,  mais  en  lamelles 
très  petites  furpuracées ,  souvent  même  à  peine  visibles , 
tant  elles  sont  ténues,  que  s’enlève  l’épiderme,  et  quelque¬ 
fois  il  se  fendille  sans  se  détacher.  Dans  certains  cas,  la  des¬ 
quamation  se  prolonge  jusqu’au  quinzième  jour,  et  même 
au-delà.  Ajoutons  qu’elle  est  loin  d’être  constante,  et  que, 
contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  l’éruption  scarlatineuse, 
elle  manque  assez  fréquemment.  Sydenham ,  J.  Frank  et  d’au¬ 
tres  auteurs,  ont  noté  le  même  fait  (J.  Frank,  Encyel.  des 
SC.  méd.j  p.  142,  t.  n). 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  amendement  notable  dans  les  désor¬ 
dres  fonctionnels  a  coïncidé  avec  la  disparition  des  taches  :  le 
pouls  est  tombé,  la  peau  a  perdu  de  sa  chaleur;  des  sueurs 
peuvent  s’établir,  et  il  survient  quelquefois  en  même  temps 
une  diarrhée  légère,  qui  bien  rarement  mérite  le  nom  de 
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critique.  La  toux  a  diminué  ou  disparu  complètement,  plus 
vite  que  dans  les  broaciiites  ordinaires  ;  quand  elle  per¬ 
siste,  l’expectoratioi)  a  parfois,  chez  les  adultes,  un  aspect 
particulier.  Les  crachats,  qui  étaient  d’abord  muqueux,  clairs 
et  limpides,  deviennent  épais,'  arrondis,  d’une  couleur  jaune 
verdâtre,  parfaitement  isolés  les  uns  des  autres,  et  surnagent 
à  nnegrande  quantité  de  mucus  glaireux  et  transparent;  ils  sont 
nîimmulaires  comme  les  crachats  de  quelques  phthisiques  ;  puis 
bientôt  l’expectoration  redevient  ce  qu’elle  est  à  la  fin  de  la 
bronchite. 

Varié.tc.-i ,  formes ,  complications.  — La  rougeole  présente  des 
variétés  nombreuses,  soit  dans  l’éruption  elle-même,  soit  dans 
la  marche  de  l’exanthème,  soit  dans  ses  symptômes  généraux 
et  dans  ses  complications. 

Les  modifications  dans  les  taches  rubéoliques  portent,  1°  sur 
leur  nombre,  l’éruption  étant,  dans  quelques  cas,  peu  abon¬ 
dante,  comme  discrète,  et,  dans  d’autres,  presque  confluente; 
2“  sur  leur  coloration,  qui  est  tantôt  d’un  rouge  très  intense, 
et  tantôt  pâle,  blafarde,  quand,  par  exemple,  la  rougeole  se 
développe  sur  un  sujet  chétif  ou  épuisé  par  une  maladie  an¬ 
térieure;  3“  sur  leur  siège:  c’est  ainsi  que  l’éruption  peut  dé¬ 
buter  sur  une  région  autre  que  la  face,  au  dos,  aux  membres, 
sur  les  points  où  une  affection  cutanée  existait  primitivement, 
sur  le.s  cicatrices  d’un  vésicatoire,  des  morsures  de  sangsues; 
c’est  ainsi  qu’elle  peut  être  bornée  à  une  région  circonscrite, 
à  la  face  exclusivement,  comme  M.  Gendron  l’a  vue  dans  l’épi¬ 
démie  du  collège  de  Vendôme  en  1826,  ou  bien  au  cou  et  aux 
épaules  (Jièyre  morbilleuse  de  Sydenham,  1674).  Il  est  même 
question  ,  dans  le  journal  de  Rust  (  Bulletin  des  sciences  méd.  de 
Férussac,  1829,  t.  xxvi,  p.  236),  d’un  enfant  de  trois  ans,  qui,  de¬ 
puis  sa  naissance,  n’avait  sué  que  de  la  moitié  du  corps,  et  chez 
lequel,  dans  une  épidémie,  la  rougeole  se  montra  seulement  sur 
ce  côté  ;  4“  sur  leur  forme  ;  quelquefois  les  taches  font  plus  de 
relief:  elles  sont  comme  papuleuses  et  très  multipliées,  d’où 
le  nom  de  rougeole  boutonneuse  ;  l’affaissement  de  ces  papules 
se  fait  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour;  5®  sur  leur  na¬ 
ture  intime;  dans  certains  cas  fort  rares,  la  rougeole  est  hé- 
rnorrhagique  ;  le  sang  est  épanché  dans  la  peau,  comme  il  peut 
l’être  simultanément  dans  d’autres  organes  :  les  taches  sont 
alors  çl’un  rouge yineux  ou  jaunâtres,  suivant  le  degré  de  résorp- 
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tion  de  la  pétéchie;  elles  ne  diffèrent  de  celles  du  purpura, 
que  par  leur  forme  et  leur  distribution;  chez  quelques  en- 
fans  cachectiques  ,  elles  sont  brunes ,  noires  :  c’est  la  rougeole 
noire  (rubeola  nigra)  de  Willan. 

Lorsque  l’exanthème  est  irrégulier  dans  sa  marche,  il  est 
àit  anomal  {rubeolw  anomalœ).  Nous  avons  déjà  mentionné  les 
irrégularités  qui  peuvent  survenir  dans  le  début  de  l’éruption; 
d’autres  fois  c’est  dans  son  cours  qu’elle  est  modifiée  ;  elle 
peut  disparaître  soudainement  avant  l’époque  ordinaire  de  la 
décroissance,  soit  pour  ne  plus  revenir,  soit  pour  reparaître 
un  ou  deux  jours  après.  Celte  disparition  subite  se  distingue 
de  celle  qui  est  encore  normale,  bien  que  plus  rapide  que  d’ha¬ 
bitude,  par  un  redoublement  de  lafièvreet  parla  manifestation 
de  symptômes  généraux  graves.  Ces  anomalies  dépendent  en 
effet  presque  toujours  de  l’imminence  ou  de  l’invasion  de  quel¬ 
que  complication ,  ou  de  la  rétrocession  de  l’exanthème  sous 
l’influence  d’une  cause  accidentelle,  un  refroidissement,  l’ad¬ 
ministration  d’un  purgatif,  une  émission  sanguine  intempes¬ 
tive,  etc.  ;  elles  se  rencontrent  aussi  dans  les  rougeoles  secon¬ 
daires  qui  se  montrent  dans  le  cours  ou  vers  la  fin  d’une  autre 
maladie.  Ces  rougeoles  ultimes,  fréquentes  dans  les  hôpitaux 
d’enfans  et  dans  les  épidémies,  sonfen  général  irrégulières  et 
très  courtes;  elles  sont  mortelles  en  deux  ou  trois  jours. 

Anomales  dans  leur  marche,  les  rougeoles  le  sont  aussi  dans 
leurs  symptômes  concomitans  ;  les  unes  s’accompagnent  de  dé¬ 
lire  nocturne  et  d’agitation  violente,  qui  alternent  parfois  avec 
une  prostration  considérable;  dans  d’autres,  c’est  l’adynamie 
qui  prédomine.  Souvent  ces  symptômes  adynamiques  sont 
l’effet  des  hémorrhagies  passives  qui  ont  épuisé  le  sujet,  et, 
parmi  ces  hémorrhagies,  l’épistaxis  est  la  plus  commune,  au 
début  surtout  de  la  maladie. 

Deux  autres  variétés  doivent  trouver  place  ici  :  la  rougeole 
sans  catarrhe ,  et  la  rougeole  sans  éruption.  La  première  se  pré¬ 
sente  dans  quelques  épidémies.  L’éruption  est  la  même  que 
dans  la  rougeole  vulgaire;  seulement  la  première  période  se 
passe  sans  catarrhe;  ni  fièvre,  ni  ophthalmie.  Les  individus 
qui  en  ont  été  atteints  ne  sont  point  préservés  d’une  rougeole 
ordinaire,  qui  peut  survenir  ensuite  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  éloigné. 

Doit-oii  aussi  admettre,  avec  la  plupart  des  auteurs,  des 
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rougeoles  sans  éruption?  Nous  le  pensons,  et  plusieurs  fois 
nous  avons  vu,  dans  des  familles  où  régnait  la  rougeole,  cer¬ 
tains  individus  présenter  tous  les  symptômes  de  cette  maladie, 
l’éruption  exceptée.  On  pourrait  objecter  que  c’étaient  des  ca¬ 
tarrhes  sans  rougeole.  Mais  est-il  donc  si  commun  de  rencon- 
contrer  chez  le  même  sujet  et  chez  plusieurs  à  la  fois ,  comme 
on  en  a  des  exemples,  cet  ensemble  particulier  de  symptômes 
assez  graves,  qu’on  voit  ensuite  disparaître  dans  un  espace  de 
temps  à  peu  près  limité,  et  que  nous  persistons  à  considérer 
comme  étant  sous  l’influence  de  la  cause  spécifique  de  la  rou¬ 
geole?  Quelle  différence,  d’ailleurs,  n’existe-t-il  pas  entre  la 
toux  de  la  rougeole  et  le  même  phénomène  quand  on  l’ob¬ 
serve  dans  une  bronchite  ordinaire  ! 

Si  les  complications  de  la  rougeole  sont  parfois  accidentelles 
et  sans  relation  bien  évidente  avec  l’exanthème,  d’ordinaire 
elles  ne  sont  que  l’exagération  d’un  des  élémens  complexes  de 
cette  affection  générale.  Les  unes  peuvent  venir,  à  toutes  les 
périodes,  s’enter  sur  la  maladie;  les  autres,  par  suite  du  lien 
même  qui  les  rattache  à  Téruption,  sont  plus  tardives,  et  se 
manifestent  plus  souvent  vers  l’époque  de  la  décroissance  : 
du  moins  c’est  alors  seulement  qu’elles  méritent  vraiment  le 
nom  de  complications.  Ainsi ,  le  catarrhe  fait  d’abord  partie  es¬ 
sentielle  de  la  rougeole;  si,  au  lieu  de  décroître  avec  elle,  il 
persiste  au-delà  du  huitième  ou  du  dixième  jour;  s’il  est  in¬ 
tense,  opiniâtre,  il  complique  l’exanthème,  et  ajoute  à  sa 
gravité. 

Presque  toutes  les  complications  sont  en  effet  des  maladies 
des  systèmes  cutanés  externe  et  interne.  Ce  sont  des  coryzas 
parfois  pseudomembraneux  ;  des  ophthalmies  que  Heyfelder 
a  vu  devenir  purulentes,  ou  qui  sont  accompagnées  d’un  gon¬ 
flement  considérable  des  paupières ,  comme  dans  l’épidémie 
de  Wilna  en  1814;  des  otites  et  des  inflammations  du  larynx. 
Avant  que  nous  eussions  établi  la  distinction  entre  la  laryn¬ 
gite  striduleuse  et  les  laryngites  pseudomembraneuses,  le 
croup  était  regardé  comme  une  complication  assez  commune, 
et  J.  Frank  lui-même  dit  l’avoir  constaté  plusieurs  fois  dans 
le  stade  de  l’invasion;  au  contraire,  il  nous  a  paru  assez  rare. 
Nous  avons  cependant  observé  à  l’hôpital  des  Ënfans  une  épi¬ 
démie  de  rougeole  dans  laquelle  existaient  des  laryngo-tra- 
chéites  fort  graves.  A  l’ouverture  des  cadavres,  on  trouvait  la 
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membrane  muqueuse  du  larynx,  et  surtout  celle  de  la  trachée- 
artère,  très  rouges  et  quelquefois  recouvertes  d’une  concré¬ 
tion  membraniforme. 

Mais  de  toutes  les  affections  qui  se  développent  dans  le  cours 
de  la  rougeole,  aucune  n’est  aussi  fréquente  que  la  phleg- 
masie  des  bronches  et  du  poumon;  sur  cent  soixante-sept  en- 
fans  de  l’hôpital  atteints  de  l’exanthème  rubéolique,  MM.  Rilliet 
jet  Barthez  ont  trouvé  vingt-quatre  bronchites,  dont  plusieurs 
graves,  sept  pneumonies  sans  bronchite,  et  cinquante-huit 
broncho-pneumonies.  Cette  proportion  est  beaucoup  moins 
forte  en  ville;  la  mortalité  de  ces  pneumonies,  presque  tou¬ 
jours  lobulaires  et  doubles ,  est  aussi  bien  moins  considérable 
que  dans  le  relevé  de  ces  observateurs ,  où  elle  fut  d’un  sur 
quatre  ( Traité  des  mal.  des  enfans ,  t.  ii ,  p.  712). 

La  stomatite  érythémateuse  ou  pseudomembraneuse  est  une 
complication  rare,  sauf  dans  quelques  épidémies,  ainsi  que. 
M.  Kapeler  l’a  vu  aux  Orphelins ,  dans  l’été  de  1826.  Il  n’en  est 
pas  de  même  de  la  gangrène  de  la  bouche  {voy.  ce  mot),  qui, 
se  manifestant  surtout  à  la  fin  des  fièvres  éruptives,  semble 
avoir  une  préférence  pour  la  rougeole  ;  le  travail  de  morti¬ 
fication  se  développe  du  second  au  quatrième  septénaire,  que 
l’exanthème  ait  été  simple  ou  anomal.  Quelquefois  c’est  une 
gangrène  du  poumon,  du  pharynx  et  même  du  larynx,  qui 
termine  l’éruption  rubéolique  (Nouv.  bibl.  méd.,  t.  iv,  p.  63  ). 

La  congestion  du  phaiynx  se  transforme  rarement  en  in¬ 
flammation,  si  ce  n’est  dans  certaines  épidémies,  comme  dans 
celle  de  1773,  décrite  par  Duboscq  de  la  Roberdière,  où  il  y 
eut  en  même  temps  gonflement  des  amygdales  et  des  glandes 
maxillaires ,  et  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  il  y  a  coïncidence  de 
scarlatine. 

Si  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  rencontré  fréquemment  avec 
l’exanthème  (  chez  quarante-six  enfans  sur  cent  soixante-sept) 
des  phlegmasies  intestinales,  c’est  que  leur  observation  s’est 
portée  sur  des  sujets  cachectiques ,  qui,  après  un  long  séjour 
à  l’hôpital,  finissent  par  succomber  à  peu  près  constamment  à 
une  entéro-colite  ou  à  une  pneumonie.  Nous  avons  noté  ces 
inflammations  de  la  membrane  muqueuse  digestive  beau¬ 
coup  moins  souvent.  Ajoutons  néanmoins  qu’elles  furent  fré¬ 
quentes  dans  l’épidémie  de  1773,  pendant  laquelle  l’exan¬ 
thème  était  accompagné  de  vomissemens  continuels ,  et  dans 
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plusieurs  autres  où  la  diarrhée  prédomina  (J.  Frank ,  loc.  cit.j 
p.  142). 

Il  est  assez  commun  de  voir  la  rougeole  compliquée  de  quel¬ 
que  fièvre  éruptive,  dans  les  établissemens  où  les  enfans  sont 
réunis,  et  où  les  maladies  contagieuses  sont,  pour  ainsi  dire, 
en  permanence.  Nous  avons  vu  l’éruption  rubéolique  marcher 
en  même  temps  que  la  variole.  Nous  avons  observé  ce  fait, 
dont  Vogel,  Macbride,  de  Haen,  Home,  et  Gaspard  Roux, 
rapportent  des  exemples.  Le  plus  souvent,  néanmoins,  ces  deux 
éruptions  ne  se  développent  que  supcessivement.  D’autres  fois  , 
au  contraire,  c’est  la  variole  qui  suspend  la  marche  de  la  rou¬ 
geole.  Lorsqu’il  y  a  deux  éruptions,  rubéolique  et  scarlatineuse, 
toutes  deux  ont  une  marche  simultanée,  en  se  modifiant  réci¬ 
proquement;  et,  pour  les  symptômes  généraux,  ce  sont  ceux 
de  l’une  ou  de  l’autre  qui  sont  plus  prononcés.  «Chose  singu¬ 
lière,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez  à  propos  de  ces  désordres 
concomitans,  il  arrive  dans  la  grande  majorité  des  cas  que 
leur  intensité  est  en  raison  inverse  de  celle  des  éruptions  :  ainsi, 
lorsque  la  scarlatine  domine,  la  bronchite  est  plus  grave;  si, 
au  contraire,  c’est  l’éruption  rubéolique  qui  est  plus  marquée, 
l’angine  sera  plus  intense  »  (loc.  cit.,  p.  733).  Montfalcou 
(  Joum.  gén.  de  méd.,  t.  VIII,  p.  359)  a  constaté  aussi  dans  l’épi¬ 
démie  de  1800,  à  Paris,  que,  par  l’effet  de  la  réunion  des  deux 
exanthèmes,  les  symptômes  furent  beaucoup  plus  graves  du 
côté  de  la  tête  ou  de  la  poitrine. 

L’anasarque,  qu’on  a  regardée  comme  très  fréquente  après 
la  rougeole,  s’observe  quelquefois  en  effet  dans  la  convales¬ 
cence,  mais  beaucoup  plus  rarement  qu’à  la  suite  de  la  scar¬ 
latine  (voy.  ce  mot).  Comme  dans  celle-ci,  d’ailleurs,  il  n’y  a 
guère  albuminurie  que  chez  la  moitié  des  sujets.  Quelques 
autres  affections  cutanées  que  l’on  rencontre  parfois  avec  la 
rougeole,  telles  que  la  miliaire,  le  pemphygus,  etc.,  coïncident 
plu^t  avec  elle  qu’ils  ne  la  compliquent.  Nous  avons  vu  plus 
d’une  fois  la  roséole  débuter  chez  un  enfant,  et  plus  tard  suc¬ 
céder  la  rougeole.  Dans  une  famille  actuellement  soumise  à 
notre  observation,  deux  des  quatre  enfans  qui  la  composent 
ont  eu  la  roséole  seulement,  tandis  que  les  deux  autres  étaient' 
atteints  d’exanthème  rubéolique. 

Les  hémorrhagies  sont,  à  part  l’épistaxis,  une  complication 
peu  commune  :  elles  se  font  par  l’estomac  ,  l’intestin,  la  vessife 
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et  les  reins,  presque  jamais  par  les  poumons,  quoiqu’à  l’au¬ 
topsie  on  trouve  quelquefois  des  foyers  apoplectiques  et  des 
taches  pétéchiales  sur  les  plèvres ,  ou  du  sang  épanché  dans 
leur  cavité. 

Enfin  des  accidens  cérébraux  compliquent  parfois  la  der¬ 
nière  comme  la  première  période  de  la  rougeole  :  il  peut  sur¬ 
venir  des  convulsions  qui  semblent  essentielles  dans  certains 
cas,  tandis  que  dans  d’autres  on  trouve  à  l’autopsie,  pour  les 
expliquer,  une  congestion  notable  delà  substance  cérébrale 
ou  les  lésions  de  la  méningite.  Ces  .convulsions  sont  bien  plus 
graves  que  celles  qui  signalent  les  prodromes  :  celles-ci  cèdent 
le  plus  souvent  à  l’apparition  des  taches,  celles-là  sont  mor¬ 
telles  à  peu  près  constamment,  chez  les  très  jeunes  sujets  sur- 
:tout. 

La  rougeole  est  sporadique  on  épidémique  ; 'û  n’est  presque 
pas  d’année  où  nous  n’ayons  l’occasion  de  l’observer  sous  celte 
dernière  forme  à  l’hôpital  des  Enfans.  Le  caractère  de  l’épidé¬ 
mie  est  généralement  à  peu  près  semblable  chez  tous  les  sujets  : 
ordinairement  peu  grave  à  son  début,  elle  augmente  ensuite 
rapidement  d’intensité;  d’autres  fois,  au  contraire,  elle  reste 
constamment  bénigne.  Dans  certains  cas  rares,  c’est  vers  sa 
terminaison  qu’elle  est  le  plus  meurtrière;  telle  a  été  l’épidé¬ 
mie  qui  a  régné  à  l’hôpital  des  Enfans  en  1840,  et  telle  est 
encore  celle  que  nous  observons  à  Paris  depuis  quelques 
mois. 

Il  serait  aussi  fastidieux  qu^nutile  de  mentionner  toutes  les 
épidémies  que  l’on  trouve  indiquées  dans  les  auteurs,  depuis 
celle  qui,  d’après  Ozanam  {lo.c.  cit.,  p.  327) ,  fut  décrite  la  pre¬ 
mière,  l’épidémie  de  1580,  observée  dans  le  Brabant  par  Fo- 
restus,  jusqu’à  celles  dont  les  médecins  de  nos  jours  ont  tracé 
le  tableau.  Déjà,  d’ailleurs,  à  propos  des  formes  et  des  com¬ 
plications  de  la  rougeole,  nous  en  avons  cité  quelques-unes; 
celles  qui  offrirent  quelque  trait  remarquable,  et  qui  peuvent 
servir  de  type  aux  variétés  diverses  de  la  maladie,  méritent 
seules  de  nous  arrêter  :  telles  furent  celle  de  Londres ,  obser¬ 
vée,  en  1671  par  Sydenham,  celle  d’Upsal,  en  1752,  décrite  par 
Bosen,  et  qui  furent  bénignes;  celles  de  1674  à  Londres,  et  de 
1741  à  Plymputh  (Huxham),  qui  furent  anormales  et  malignes  ; 
celles  de  1763  et  de  1768,  à  l’hôpital  des  Enfans  trouvés  de 
Londres  (Watson),  et  celles  de  1799  à  la  Salpêtrière  (Pinel  ), 
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qui  se  montrèrent  sous  la  forme  putride  et  ataxique;  celles  de 
Vire,  en  1772  et  1773  (Polinière  et  Lepecq  de  la  Clôture),  et 
celle  de  Wilna en  1822-1823  (Jos.  Frank),  qui  furent  compli¬ 
quées  de  miliaire  ;  celle  de  Lyon ,  en  1804 ,  pendant  laquelle  le 
pemphigus  fut  fréquent  (  Ozanam)  ;  celles  de  l’an  vu  et  de  1840 
à  Paris ,  remarquables  par  l’association  de  la  scarlatine  et  de 
la  variole.  Dans  une  épidémie  observée  par  Consbruch  (  Hufe- 
land  joum.,  B.  xni,  st.  3,  s.  31),  plusieurs  enfans  furent  at¬ 
teints  de  fièvre  morbilleuse  sans  éruption.  Dans  deux  autres , 
décrites,  la  première  par  M.  Campaignac,  et  qui  sévit  en  1809 
à  l’hôpital  des  Enfans,  et  la  seconde,  par  MM.  Rilliet  et  Bar¬ 
thez,  en  1840,  dans  le  même  établissement  (  loc.  eit.,  p.  778) , 
les  angines  laryngée  et  pharyngée  furent  assez  communes. 

Quelques  autres  épidémies  méritent  encore  d’être  citées  : 
telles  sont  celles  qui  ont  été  décrites  par  Lombard ,  de  Genève 
(  Gaz.  méd.,  1833,  n°  15),  et  par  Alègre,  interne  à  la  Salpê¬ 
trière  (Gaa.  méd.j  1833,  1. 1,  p.  117).  La  première  régna  à 
Genève  en  1832;  et  d’avril  en  août,  neuf  cents  à  mille  individus 
furent  atteints  :  la  gravité  de  l’épidémie  suivit  une  marche  in¬ 
verse  de  son  accroissement.  Sur  cent  dix-sept  enfans  soignés 
par  M.  Lombard,  vingt  et  un  succombèrent,  treize  à  des  affec¬ 
tions  thoraciques  et  six  à  des  affections  cérébrales.  Trois  ma¬ 
lades  eurent  une  récidive,  et  chez  l’un  elle  fut  extrêmement 
grave.  Chez  quelques  autres  enfans,  la  langue  et  les  parois 
buccales  furent  recouvertes  d’une  couche  blanche  semblable 
au  muguet;  un  autre  qui  guérit  fut  pris  d’hémoptysie  le  se¬ 
cond  jour  de  l’éruption;  un  grand  nombre  évacuèrent  des 
vers  pendant  la  première  période;  deux  furent  pris  d’anasarque 
consécutive.  L’épidémie  de  la  Salpêtrière  atteignit  quinze  en- 
fans  des  personnes  attachées  au  service  de  l’établissement  : 
chez  tous,  l’exanthème  disparut  brusquement,  trente-huit  et 
quarante-huit  heures  après  son  apparition  :  aussitôt  la  rentrée 
de  l’éruption ,  se  montraient  tous  les  symptômes  de  la  pneu¬ 
monie;  les  saignées  furent  inutiles;  l’ipécacuanha  réussit  en 
rappelant  l’exanthème. 

Voici  quelques  remarques  intéressantes  faites  par  le  doc¬ 
teur  Faber  pendant  une  épidémie  de  rougeole  et  de  coqueluche 
observée  en  1833  dans  le  bailliage  de  Schorndorf.  La  rougeole 
avait  régné  dans  tout  le  bailliage  pendant  les  mois  de  mai,  juin 
et  juillet,  tandis  que  le  chef-lieu,  Schorndorf,  alors  en  proie 
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à  la  coqueluche,  eu  était  resté  seul  préservé.  Elle  ne  comoiença 
à  s’y  manifester  qu’à  la  mi-août,  quand  déjà  partout  ailleurs 
elle  touchait  à  sa  fin.  Elle  y  arriva  par  une  voie  évidemment 
contagieuse.  Dans  les  commencemens ,  les  deux  maladies 
coexistèrent  ensemble;  mais,  à  mesure  que  l’exanthème  ga¬ 
gnait  du  terrain,  on  vit  la  coqueluche  d’abord  diminuer,  puis 
disparaître  entièrement.  Cependant,  comme  si  ces  deux  affec¬ 
tions  eussent  la  propriété  de  se  neutraliser,  la  rougeole  ne  prit 
pas  cette  fois  toute  son  extension  ordinaire.  Cette  propriété  de 
la  rougeole  et  de  la  coqueluche  de  se  contre-balancer  l’une 
l’autre ,  apparut  d’une  manière  très  évidente  dans  plusieurs 
cas  particuliers.  Ainsi,  dans  certaines  familles,  il  y  eut  jusqu’à 
trois  ou  quatre  individus  attaqués  de  coqueluche,  sans  qu’ils 
contractassent  la  rougeole ,  tandis  que  d’autres  enfans  étaient 
atteints  de  la  seconde  de  ces  maladies,  sans  avoir  la  première. 
Un  fait  remarquable  est  le  suivant;  cinq  enfans,  pris  depuis 
quelques  semaines  de  coqueluche  à  un  très  haut  degré,  furent 
en  même  temps  atteints  de  rougeole.  Non-seulement  celle-ci 
fut  peu  grave ,  mais  encore  là  coqueluche  qui  menaçait  de 
traîner  en  longueur  s’amenda  et  disparut  avec  la  cessation  de 
la  fièvre  exanthématique.  Dans  cette  épidémie,  la  rougeole 
attaqua  très  peu  d’enfans  au-dessous  de  six  mois;  tandis  que 
la  coqueluche  ne  les  épargna  pas  ;  mais  elle  fut  bénigne  pour 
la  plupart,  même  pour  ceux  de  l’âge  le  plus  tendre.  Une  com¬ 
plication  qui  se  montra  fréquente  consécutivement,  fut  l’affee- 
tion  vermineuse.  Le  docteur  Faber  cite,  entre  autres  faits 
curieux,  l’exemple  d’un  enfant  de  deux  ans  qui,  pendant  la 
convalescence  de  la  rougeole,  rendit  dans  l’espace  de  dix 
jours  deux  cent  onze  vers  ascarides  de  la  longueur  de  quatre 
à  six  pouces  ;  dans  une  journée  il  en  rendit  quatre-vingt-treize, 
dont  soixante-deux  dans  une  seule  selle  ;  il  n’avait  existé  aupa¬ 
ravant  chez  lui  aucun  signe  de  l’affection  vermineuse,  tandis 
qu’on  avait  pu  observer  tous  les  symptômes  fonctionnels  d’une 
inflammation  de  poitrine  (  Gaz.  méd.^  t.  n  ,  p.  745 ,  1834 ,  extr. 
de  Medidnisehes  Corresp.  Bîatt.,  t.  ni,  1834). 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  rapport  aux  rougeoles  épidé¬ 
miques,  rappelons  que,  pendant  ces  trois  derniers  mois  de 
mars,  avril  et  mai  1843,  nous  avons  observé  en  ville  une  épi¬ 
démie  dont  un  des  caractères  principaux  fut  l’anomalie  des 
éruptions.  Ajoutons  que  l’étude  comparative  de  ces  rougeoles 
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épidémiques  nous  les  montre  très  souvent  précédées  d’aifec* 
lions  catarrhales,  de  coqueluche,  de  grippe  ou  Sinfluenza, 
maladies  que  les  anciens  auteurs  donnent  comme  les  préludés 
des  constitutions  morbilleuses. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  diagnostic  de  la  rougeole  n’est 
pas  toujours  aussi  facile  qu’on  le  pense  :  on  peut  la  confondre 
avec  un  assez  grand  nombre  de  maladies,  soit  avant,  soit  pen¬ 
dant  l’éruption.  Dans  quelques  circonstances ,  c’est  après  là 
disparition. des  taches,  à  l’époque  de  la  desquamation,  qu’il 
est  utile  d’établir  d’une  manière  précise  s’ii  y  a  eu  rougeole. 

Avant  l’apparition  de  l’exanthème,  durant  la  période  des 
prodromes,  et  surtout  les  deux  premiers  jours,  on  peut  rester- 
indécis  entre  l’imminence  d’une  rougeole  ou  celle  d’une  autre 
fièvre  éruptive,  la  variole,  la  scarlatine,  ou  même  de  la  do- 
thinentérie.  Pour  préserver  le  praticien  de  toute  erreur-,  rap¬ 
pelons  les  symptômes  généraux  qui  annoncent  avec  le  plus 
de  certitude  l’exanthème  rubéolique  :  ce  sont,  outre  le  mou¬ 
vement  fébrile,  le  larmoiement,  les  éternuments,  une  toux 
sèche,  enrouée,  férine,  presqué  incessante,  ou  revenant  par 
quintes.  Ces  phénomènes  manquent  absolument  dans  les  trois 
pyrexies  précédentes,  sauf  dans  la  dolhinentérie  qui,  sou¬ 
vent  au  début ,  s’accompagne  d’une  petite  toux  sèche ,  mais 
sans  caractère  spécial.  A  ce  groupe  de  symptômes  culminans, 
pour  ainsi  dire,  et  à  peu  près  constans,  opposons  ceux  qui, 
dans  la  variole  et  la  scarlatine,  sont  aussi  plus  constans,  et  qui, 
par  leur  réunion,  ont  le  plus  de  valeur  séméiologique  :  à  là 
première  appartiennent  plus  spécialement  le  frisson,  la  consti¬ 
pation,  les  douleurs  lombaires,  les  vomissements  ;  à  la  seconde, 
quelquefois  ces  mêmes  phénomènes  ,  et  de  plus  l’angine  et  la 
rougeur  du  pharynx.  Ajoutons  que,  dans  les  trois  fièvres  érup¬ 
tives,  la  durée  des  prodromes  est  inégale,  l’exanthème  parais¬ 
sant,  dans  la  scarlatine,  plutôt  le  second  jour  ;"dans  la  variole, 
du  deuxième  au  troisième;  dans  la  rougeole,  le  troisième,  le 
quatrième  et  souvent  beaucoup  plus  tard.  La  considération  des 
commémoratifs  ne  doit  pas  non  plus  être  négligée,  et  il  n’est 
certainement  pas  indifférent  de  savoir  si  le  malade  a  été  vac¬ 
ciné,  ou  si  antérieurement  il  a  été  atteint  d’un  des  exanthèmes 
particuliers  à  l’enfance. —Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  vomis- 
semens  sont  habituels,  chez  les  enfans  principalement;  ils  sont 
bilieux  et  se  répètent  davantage  ;  la  céphalalgie  est  plus  forte  ; 
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l’épistaxis ,  la  diarrhée  et  les  douleurs  de  ventre  plus  fré¬ 
quentes.  Néanmoins  le  diagnostic  serait  difficile,  tout  à  fait  au 
début,  dans  les  rougeoles  où  les  phénomènes  catarrhaux  sont 
peu  marqués,  et  où  surviennent  des  épistaxis  :  la  nature  de  la 
toux  et  le  piqueté  rouge  de  la  gorge,  peut-être  déjà  apparent, 
seront,  dans  ces  cas,  les  signes  les  plus  importans  pour  as¬ 
seoir  un  jugement  définitif. 

Lorsque  des  convulsions  compliquent  le  premier  stade  de  la 
rougeole,  on  pourrait  croire  à  l’existence  d’une  méningite,  si, 
d’une  part,  la  soif,  la  fluxion  oculo-nasale  et  le  catarrhe  mor- 
billeux,  absens  dans  la  phlegmasie  des  méninges,  et,  d’autre 
part,  les  vomissemens  réitérés  et  la  constipation  opiniâtre  de 
la  méningite,  moins  fréquens  et  moins  persistans  dans  la  fièvre 
éruptive,  n’établissaient  une  différence  tranchée  entre  les  deux 
maladies. 

La  grippe,  le  coryza,  la  bronchite  simple,  qui  se  manifestent 
pendant  une  épidémie  de  rougeole,  ne  peuvent  guère  être 
distingués  du  catarrhe  morbilleux  que  par  les  circonstances 
antécédentes.  Si  l’enfant  n’a  pas  eu  déjà  la  rougeole,  et  s’il 
a  été  récemment  exposé  au  virus  contagieux,  il  est  presque 
certainement  sous  l’imminence  de  l’exanthème.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  et  surtout  si  la  toux  n’est  pas  férine,  il  s’agit  d’une  in¬ 
flammation  légitime  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aéri- 
fères.  Faisons  remarquer  en  outre  que,  dans  la  bronchite  simple, 
les  râles  bronchiques  se  forment  plus  tôt,  et  eu  conséquence 
sont  plus  promptement  perçus  que  dans  la  bronchite  mor- 
billeuse. 

Dans  la  rougeole  sans  éruption,  l’apparition  des  taches  ne 
vient  pas,  au  bout  de  quelques  jours,  révéler  la  nature  du  ca¬ 
tarrhe;  mais  on  s’assure  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  inflammation 
des  bronches  ordinaires,  par  le  caractère  particulier  de  la  toux, 
par  sa  durée  limitée  et  égale  à  la  durée  habituelle  de  l’exan¬ 
thème  rubéolique,  et  par  la  nature  en  quelque  sorte  spéci¬ 
fique  des  crachats,  lorsqu’il  en  existe.  La  question  de  la  réalité 
des  morbilli  sine  morbillis  serait  du  reste  irrévocablement  tran¬ 
chée,  s’il  était  démontré  que  le  catarrhe  morbilleux  sans  érup¬ 
tion  est  contagieux  comme  l’éruption  elle-même. 

Le  développement  des  taches  rubéoliques  n’ôtepas  toujours 
au  diagnostic  son  incertitude,  et  la  difficulté  provient  alors  ou 
de  ce  que  l’exanthème  n’a  pas  tous  ses  caractères  bien  mar- 
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qués  (  taches  rouges ,  peu  saillantes ,  isolées  ou  réunies  en 
groupes  irréguliers,  en  demi-cercles,  à  bords  déchiquetés,  etc.), 
ou  de  ce  que  d’autres  éruptions  se  rapprochent,  par  une  dispo¬ 
sition  anomale,  des  petites  plaques  de  la  rougeole,  ou  enfin  de 
ee  que  l’existence^imultanée  de  deux  éruptions  diverses  con¬ 
fond  et  altère  les  caractères  de  chacune.  Ainsi  la  rougeole 
boutonneuse  pourrait  être  prise  pour  une  variole  commençante, 
si  les  commémoratifs  ainsi  que  les  symptômes  généraux ,  dif¬ 
férents  dans  les  deux  cas ,  n’établissaient  suffisamment  la  dis¬ 
tinction  entre  les  deux  fièvres  éruptives  ;  et  d’ailleurs  la  mé¬ 
prise,  s’il  était  possible  de  la  commettre,  serait  de  fort  courte 
durée,  les  papules  de  la  variole  se  transformant  bientôt  en 
pustules.  Ainsi  la  miliaire ,  l’urticaire  et  l’érythème  papuleux 
ont  parfois  l’apparence  de  la  rougeole  à  son  début  ;  mais  un 
peu  d’attention  suffit  pour  reconnaître  les  différences  pro¬ 
fondes  qui  séparent  ces  éruptions  les  unes  des  autres ,  diffé¬ 
rences  que  met  encore  plus  en  relief  la  considération  de  leur 
marche  et  de  leurs  symptômes  concomitants  si  dissemblables. 

Pointillé  très  fin,  confluent,  promptement  réuni  en  larges 
plaques  d’un  rouge-écarlate  et  non  saillantes  ;  développement 
simultané  et  très  fréquent  d’une  miliaire;  angine  constante, 
tels  sont  les  caractères  distinctifs  de  la  scarlatine.  Il  n’y  a  vé¬ 
ritablement  de  difficulté  pour  le  diagnostic  que  lorsque  l’érup¬ 
tion  scarlatineuse  s’associe  à  l’exanthème  de  la  rougeole  ;  alors, 
en  effet,  il  y  a  pour  ainsi  dire  fusion  des  taches  et  des  pla¬ 
ques  ,  et  à  cette  éruption  double  correspond  le  double  cortège 
des  phénomènes  généraux  qui  sont  propres  à  l’une  et  à  l’autre. 
Il  faut ,  dans  ces  cas  mixtes ,  non  pas  rechercher  s’il  y  a  rou¬ 
geole  ou  scarlatine ,  mais  savoir  reconnaître  qu’on  a  affaire  à 
deux  affections  réunies,  et  pour  cela  il  suffit  le  plus  souvent 
de  se  rappeler  la  possibilité  de  cette  association.  Dans  les  cas 
où  il  y  aurait  doute  entre  la  scarlatine  et  la  rougeole,  M.  Cho- 
mel  indique  avec  raison,  comme  caractère  distinctif,  cette 
expectoration  de  crachats  nummulaires  dont  nous  avons  parlé , 
et  que  l’on  observe  chez  tous  les  rubéoleux  qui  ont  passé  le 
premier  âge,  et  qui  savent  cracher. 

La  rougeole  avec  bronchite  est  facile  à  distinguer  de  la  ro¬ 
séole;  mais  il  n’en  est  plus  dé  même  dans  l’exanthème  sans 
catarrhe.  Heureusement  que  le  pronostic  et  le  traitement  n’of¬ 
frent  pas  non  plus  de  différence. 
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Enfia  il  peut  être  utile ,  dans  certaines  circonstances ,  de 
savoir  au  juste  si  un  enfant  a  été  récemment  atteint  d’une 
rougeole  ou  d’une  scarlatine  :  ce  diagnostic  rétrospectif  sert 
à  fixer  le  médecin  sur  la  nature  et  sur  le  pronostic  de  mala¬ 
dies  consécutives  à  l’une  ou  à  l’autre ,  l’anasarque ,  par  exem¬ 
ple  ,  la  tuberculisation  aiguë ,  etc.  Cette  notion  peut  aussi  être 
avantageuse  lorsque  se  manifestent  de  nouveau  des  phéno¬ 
mènes  qui  semblent  être  les  prodromes  d’une  fièvre  éruptive, 
et  qu’on  est  indécis  sur  leur  nature.  La  peau  garde  assez  long¬ 
temps  les  traces  de  l’éruption  passée ,  et  le  médecin  pourra 
encore  reconnaître  l’exanthème  en  constatant  les  caractères 
de  la  desquamation  qui  se  fait,  dans  la  rougeole,  par  petites 
écailles  furfuracées,  et  par  larges  lambeaux  dans  la  scar¬ 
latine. 

Pronostic. —  La  rougeole  n’est  point  en  général  une  maladie 
grave:  en  ville,  elle  guérit  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
La  guérison  est  on  peut  dire  presque  constante  pour  les  rou¬ 
geoles  simples;  pour  celles  qui  sont  compliquées,  il  n’en  est 
plus  de  même;  mais  il  existe  toujours  une  énorme  différence 
entre  les  malades  de  la  ville  et  ceux  de  l’hôpital.  Chez  les  uns, 
les  complications  sont  plus  rares,  moins  graves,  moins  répé¬ 
tées;  chez  les  autres ,  la  fréquence,  la  gravité  ,  la  succession 
et  les  récidives  de  ces  complications  font  de  la  rougeole  une 
affection  mortelle  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Lorsque  la  maladie  se  montre  chez  les  femmes  enceintes  ou 
les  nouvelles  accouchées,  chez  les  nouveau -nés  ou  chez  les 
vieillards,  et  lorqu’elle  règne  épidémiquement,  le  pronostic 
est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  fâcheux.  Quant  aux 
rougeoles  ultimes,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  qui,  pendant 
les  épidémies ,  se  manifestent  chez  les  sujets  épuisés  par  des 
maladies  antérieures ,  elles  ne  font  que  hâter  la  terminaison 
fatale. 

Parmi  les  signes  pronostiques j  les  plus  favorables  sont  la  ré¬ 
gularité  de  l’exanthème  dans  son  apparition ,  dans  sa  marche, 
dans  ses  caractères  ;  le  peu  d’intensité  de  la  fièvre  et  de  l’in¬ 
flammation  concomitante  des  membranes  muqueuses  ;  la  dé¬ 
croissance  simultanée  de  l’éruption  et  du  mouvement  fébrile 
à  l’époque  ordinaire.  Les  signes  fâcheux  sont  ;  la  longue  durée 
des  prodromes  graves;  l’intensité  de  la  dyspnée,  l’agitation, 
le  délire;  l’irrégularité  ou  la  rétrocession  de  l’exanthème;  là 
Dict.  de  Mid.  xxvii.  43 
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persistance,  dans  la  dernière  période,  de  la  toux,  d’un  mou¬ 
vement  l'ébrile  notable  ou  d’une  petite  lièvre  revenant  tous  les 
soirs. 

Pour  juger  complètement  de  la  rougeole,  il  faut  considérer 
son  action  immédiate  et  consécutive  sur  l’économie  ;  car,  ainsi 
que  l’a  dit  J.  Frank,  ses  effets  sont  cent  fois  pires  que  la  ma¬ 
ladie  elle-même.  Tantôt  la  rougeole  fait  naître  des  affections 
de  divers  organes;  tantôt  elle  accélère  ou  aggrave  des  ma¬ 
ladies  déjà  existantes  :  beaucoup  plus  rarement  elle  fait  dispa¬ 
raître  certains  états  morbides  qui  duraient  depuis  quelqué 
temps. 

Nous  ne  rangerons  point,  à  l’exemple  de  J.  Frank,  l’amau¬ 
rose  ou  les.allérations  organiques  du  cœur  et  de  l’aorte  parmi 
les  suites  de  l’exanthème  rubéolique  :  presque  toutes  les  ma¬ 
ladies  consécutives  attaquent  les  drganes  déjà  compromis  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  pyrexie.  Ainsi  il  se  développe  secon¬ 
dairement,  sur  la  périphérie  cutanée,  des  pustules  d’ecthyma, 
des  furoncles ,  etc.;  ou  bien  on  observe  des  blépharophthal- 
mies  chroniques,  des  bronchites  opiniâtres,  des  entéro-colites 
rebelles.  A  cette  période ,  les  otites  sont  également  fréquentes, 
surtout  chez,  les  enfans.  Mais  de  toutes  les  affections  dont  la 
rougeole  est  la  cause  première,  il  n’en  est  pas  de  plus  com¬ 
mune  que  la  phthisie  pulmonaire.  Ce  fait  est  incontestable  : 
souvent  nous  avons  vu  des  enfans  qui  n’avaient  jamais  toussé 
et  chez  lesquels  nous  avions  constaté,  au  début  de  la  fièvre 
éruptive,  l’intégrité  des  organes  respiratoires,  être  pris  de 
rougeole;  puis,  après  l’éruption,  la  toux  ainsi  que  la  fièvre 
per.sislaient,  et  une  tuberculisation  aiguë,  soupçonnée  chaque 
jour  davantage,  était  révélée  par  l’autopsie.  Chez  d’autres,  la 
convalescence  n’était  pas  franche  :  la  toux  et  l’oppression  ne 
cessaient  pas  complètement;  un  petit  mouvement  fébrile  reve¬ 
nait  tous  les  soirs  ,  et,  au  bout  de  quelques  mois  ,  la  phthisie 
était  déjà  très  avancée. 

Lorsque  la  rougeole  se  manifeste  chez  un  sujet  tuberculeux, 
elle  accélère  singulièrement  le  développement  des  [iroduits 
morbides  :  à  tel  point  que,  dans  des  cas  où  l’on  aurait  des 
doutes  sur  l’existence  des  tubercules ,  regardant  presque  la 
rougeole  comme  une  pierre  de  touche,  nous  nous  prononce¬ 
rions  pour  la  négative,  si  l’individu  s’était  complètement  rétabli 
à  la  suite  de  l’exanthème.  Les  autres  affections  antérieures  à  la 
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fièvre  ërüptivé  preODent  aussi  lia  accroissement  notafile  ou 
s’aggravent  pendant  cette  maladie,  surtout  lorsqu’elles  occu¬ 
pent  un  organe  dont  l’altéràtion  constitué  un  des  élémens  pa¬ 
thologiques  de  là  pyrexie:  Une  bronchite  antécédente,  par 
exemple;  peut,  sous  l’influènce  de  l’exanthème,  se  transformer 
plus  facilement  en  pneumonie,  de  même  qu’une  pneumonie, 
bornée  auparavant  à  un  seul  côté,  peut  devenir  générale. 

D’autres  fois,  au  contraire  ;  l’action  de  la  rougeole  sur  lès 
maladies  antérieures  est  Salutaire  ;  il  en  est  ainsi  süftoüt  dans 
les  inflammations  chroniqüésdela  peau,  dans  quelques  eczétha, 
dans  quelques  impétigo  rebelles  ;  l’âncieune  éruption  peut 
disparaître  à  la  suite  du  nouveau  travail  de  cOngèstiotl  rubéo¬ 
lique.  Comme  M.  Rayer,  nous  en  avons  obsërvé  plusieurs 
exemples.  Nous  avons  vu  pareillement  eerlaines  névroses;  la 
chorée,  la  coqueluche,  etc.,  guérir  sous  l’influence  dè  l’exati- 
thème,  surtout  quand  elles  avaient  déjà  duré  un  certain  temps: 
autrement  la  névrose  amendée  par  la  pyreSie  reparaissait  lorà 
de  sa  disparition. 

Pour  connaître  les  altérations  anatomiques  de  la  rougeole,  il 
faut  les  rechérchér  dans  les  cas  simples  ;  en  effet;  si  la  mort 
arrive,  c’est  presque  toujours  par  suite  dès  complications;  et 
ce  sont  alors  les  lésions  qui  leur  sont  propres  qUe  l’on  rencon¬ 
tre  à  l’autopSie;  et  comme  ces  Complications  sont  le  plus  sou¬ 
vent  phlegmasiquës,  elles  effacent  l’affection  primitive.  Pouf 
les  altérations  des  solides,  les  caractères  anatomiques  de  l’in¬ 
flammation  absorbent,  pour  ainsi  dire,  ceux  dë  la  congestion 
rubéolique ,  et  il  eh  est  de  même  pour  les  altérations  des  li¬ 
quidés  :  le  sangde  la  phlegmasie  où  la  fibrine  est  ën  excès 
n’ëst  plus  le  sang  de  la  pyrexie,  où  la  fibrine  est  au  niveau  ott 
au-dèssouS  de  son  chiffre  normal.  Dauà  les  cas  exceptionnels 
où  la  mort  a  lieu  ën  dehors  de  toute  Complication;  on  nè  re¬ 
trouve  sur  ië  cadavre  qu’une  congestion  générale  des  organès 
et  surtout  des  membranes  muqueuses  dOnt  la  coloration  est 
d’un  rouge  ün  pëu  noirâtre.  Parfois  on  a  constaté  sur  la  mu¬ 
queuse  intestinale  un  développement  des  glandes  de  Peyer  ët 
de  Brunner,  analogue  à  celui  de  la  scarlatine  et  de  la  variole, 
mais  moins  marqué,  ^ant  aux  rougeoles  des  viscères,  dont 
parlent  quelques  auteurs,  nous  ne  les  avons  aucunement  ren¬ 
contrées,  à  moins  qu’on  ne  veuille  désigner  sous  ce  nom  lès 
rougeurs  uniformes  dé  la  congestion  fubéOliquè. 
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Dans  la  rougeole,  le  sang  qui  remplit  les  vaisseaux  après  la 
mort  est  noirâtre  et  fluide ,  et  les  cavités  du  cœur  ne  contien¬ 
nent  point  de  caillots.  Les  résultats  de  l’analyse  chimique  ré- 
pondentàces  caractères  extérieurs5  lafibrinegarde  sa  moyenne 
normale  (  3  parties  sur  1,000).  M.  Andral  a  trouvé,  en  effet, 
chez  plusieurs  adultes  atteints  de  rougeole ,  le  chiffre  de  deux 
et  demi  à  trois  et  demi  pour  la  proportion  de  fibrine;  la 
moyenne  persiste  au  début  de  la  maladie,  dans  la  période  des 
prodromes  ;  mais  après  l’éruption ,  et  surtout  dans  la  forme 
adynamique  de  l’exanthème,  il  y  a  tendance  à  la  diminution  de 
ce  principe.  La  proportion  des  globules  sanguins  est  au  con¬ 
traire  augmentée  :  de  leur  chiffre  normal,  qui  est  127  sur  1,000, 
M.  Andral  les  a  vu  s’élever  à  137,  140  et  146. 

Ces  modiflcations  du  liquide  sanguin  s’éloignent  tout-à-fait  de 
celles  du  sang  dans  les  phlegmasies  où  il  y  a  augmentation  de  la 
fibrine  (qui  peut  dépasser  10),  sans  accroissement  de  la  pro¬ 
portion  des  globules  :  elles  se  retrouvent  dans  la  classe  des 
maladies  appelées  pyrexies  (rougeole,  scarlatine,  variole,  fièvre 
typhoïde).  La  rougeole  doit  donc  garder  en  nosologie  la  place 
que  lui  avalent  assignée  les  anciens  auteurs:  elle  n’est  ni  une 
maladie  locale,  ni  une  phlegmasie;  elle  est  une  affection  géné¬ 
rale,  une  pyrexie.  Quant  au  siège  anatomique  de  l’exanthème, 
Vogel  l’avait  placé  à  tort  dans  l’épiderme  ;  des  recherches  plus 
récentes  ont  démontré  qu’il  occupait  spécialement  le  corps 
réticulaire  de  la  peau. 

Causes.' — La  rougeole  est  exclusivement  produite  par  un 
principe  contagieux  :  sa  transmission  des  individus  malades 
aux  individus  sains  est  généralement  consacrée  comme  un 
point  incontestable  et  sur  lequel  tous  les  médecins  sont  d’ac¬ 
cord.  En  prenant  un  hôpital  pour  le  champ  de  ses  observa¬ 
tions,  on  peut  constater  que  les  malades  contractent  d’autant 
plus  aisément  la  fièvre  éruptive  qu’ils  se  sont  trouvés  plus  près 
du  foyer  d’infection.  Il  est  cependant  un  certain  nombre  de  per¬ 
sonnes  qui  ne  paraissent  pas  aptes  à  prendre  la  rougeole ,  et 
qui  peuvent  impunément  s’exposer  à  la  contagion. 

C’est  ordinairement  du  deuxième  au  septième  ou  huitième 
jour  qu’a  lieu  la  transmission  du  principe  contagieux.  Toute¬ 
fois  il  est  un  certain  nombre  de  faits  qui  prouvent  qu’il  peut 
se  passer  un  temps  beaucoup  plus  long  entre  l’infection  ou  le 
contact,  et  le  développement  des  premiers  symptômes.  Parmi 
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ces  faits  il  en  est  deux  fort  remarquables,  rapportés  par  Bor- 
sieri  :  dans  l’un  ,  il  s’écoula  vingt-cinq  jours ,  et  dans  l’autre 
plus  de  quinze,  depuis  l’exposition  à  la  contagion  jusqu’à  l’ap¬ 
parition  de  la  rougeole.  Ces  deux  exemples  sont  d’ailleurs  très 
curieux  sous  le  rapport  des  symptômes  qui  précédèrent  l’exan¬ 
thème.  —  Les  individus  atteints  déjà  d’une  maladie,  pendant 
qu’ils  demeurent  dans  le  foyer  de  l’infection,  sont-ils  moins 
soumis  à  l’influence  du  principe  contagieux  ?  et  faut-il  expli¬ 
quer  par  cette  sorte  de  résistance  ces  exemples  d’enfants  qui 
n’ont  été  atteints,  dans  les  salles  d’hôpital  où  la  rougeole  règne 
épidémiquement,  qu’au  bout  de  quarante,  cinquante  et  même 
soixante  jours?  Il  y  a,  du  reste,  dans  cette  question  de  con¬ 
tagion  une  difficulté  qu’il  n’est  guère  possible  de  tran¬ 
cher  ;  c’est  de  décider  quelle  est  au  juste,  dans  l’intervalle 
écoulé  entre  le  premier  contact  et  le  développement  des  pro¬ 
dromes,  la  part  de  temps  qui  doit  revenir  à  l’infection  pro¬ 
prement  dite,  et  à  l’incubation  au  sein  de  l’économie  viciée. 

La  rougeole  peut  se  développer  dans  toutes  les  saisons  : 
plus  souvent  néanmoins,  et  surtout  quand  elle  règne  sousforme 
épidémique,  elle  commence  en  janvier  ou  février,  augmente 
jusqu’au  printemps  et  diminue  progressivement  jusqu’en  été. 
Elle  se  montre  sous  tous  les  climats.  P.  Mart.  d’Anghiera  dit 
quelle  n’existait  pas  dans  le  nouveau  monde  et  qu'elle  y  a  été 
importée  en  1518  (Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  t.  I, 

p.  181). 

Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  enfans  que  chez 
les  adultes,  et  chez  ceux-ci  que  chez  les  vieillards  :  aucun  âge 
cependant  n’en  est  à  l’abri.  Vogel  et  Rosen  disent  l’avoir  ob¬ 
servée  chez  des  nouveau-nés;  nous  avons  eu  aussi  l’occasion  de 
la  voir  chez  un  enfant  qui  l’apporta  en  naissant,  l’ayant  gagnée 
de  sa  mère.  Vogel  et  Sydenham  ont  remarqué  que  les  enfans  à 
la  mamelle  en  sont  moins  souvent  atteints  que  ceux  qui  sont 
nouvellement  sevrés.  Ces  observations  sur  l’influence  de  l’âge 
sont  justes  ;  mais  ajoutons  que  si  la  rougeole  est  plus  ou  moins 
fréquente  à  telle  ou  telle  période  de  la  vie,  il  faut,  pour  elle 
comme  pour  la  variole  et  la  scarlatine,  en  chercher  la  raison 
beaucoup  moins  dans  l’âge  même  ou  dans  d’autres  conditions 
physiologiques  que  dans  l’action  du  principe  contagieux  ;  ainsi, 
pour  nous  borner  à  ces  deux  remarques,  le  nourrisson  qui  est 
tenu  à  la  chambre  et  emprisonné  dans  ses  langes  presque  toute 
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la  journée,  n’ est-il  pas  plus  protégé  que  l’enfant  de  quatre  ou 
cinq  ans  contre  l’infectipn?  et  rinimunité  presque  complète 
du  vieillard  ne  vient-elle  pas  4e  ce  qu’il  a  déjà  été  atteint  dans 
son  enfance  d’une  affection  qui  n’attaque  en  général  qu’une 
seule  fois  le  même  iiidividu? 

La  règle,  en  effet,  est  que  la  rougeole  ne  récidive  point  ;n3ais 
cette  règle  est  soumise  à  quelques  exceptions.  Si  Rosen  affirme 
u’avoir  pas  rencontré  une  seule  récidive  pendant  quarante 
années,  Tpzelti,  4e  Haen,  etc.  (Rayer,  loc.  cit.,  t.  i,  p.  180), 
en  ont,  au  contraire,  vu  des  exemples.  Genovesi  donna  des 
soins,  dans  la  ville  de  Santa-Cruz,  à  quarante-six  individus 
atteints  de  la  rougeole  pour  la  seconde  fois  {Awisi  sopra 
la  salute  umana,  vol.  yil;  Lett.  al  sign.  doit.  Luig,  Targioni, 
p.  267-272).  Duboscq  de  la  Roberdière,  pendant  l’épidémie 
de  Vire,  en  1777,  traita  pour  cette  fièvre  éruptive  des  enfans 
qu’il  en  avait  guéris  en  1773.  Trois  faits  analogues  se  sont 
présentés  à  M.  Rayer.  Nous-mêmes  nous  avons  vu  des  enfans 
avoir  la  rougeole  deux  fois  4®“1  l^  même  année.  Chez  un 
petit  malade,  nous  avons  observé,  dans  respace"  de  six  se¬ 
maines,  deux  éruptions  très-régulières  de  rougeole,  séparées 
par  l’apparition  4’une  variploïde.  Chez  un  autre,  la  première 
éruption  fut  bénigne;  mais  la  seconde,  qui  parut  deux  mois 
plus  tard,  présenta  une  extrême  gravité;  et,  plus  récemment, 
une  jeune  fille  de  treize  ans,  soignée  4éjà  dans  son  enfance, 
par  l’un  de  nous,  deux  fois  pour  une  rougeole  très  bien  carac¬ 
térisée,  vient  d’en  être  atteinte  une  troisième  fois  :  l’éruption 
dernière,  d’une  confluence  extrême,  fut  exempte  de  bronchite, 
et  le  coryza  ne  se  manifesta  même  qu’au  déclin  de  la  maladie. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  rougeole  bénigne  et  régu¬ 
lière  est  des  plus  simples  ;  si  la  fièvre  n’est  pas  trop  forte,  s’il 
n’y  a  pas  de  dyspnée  considérable,  si  l’exanthème  est  exempt 
de  complications  ,  on  peut,  suivant  presque  à  la  lettre  les  con¬ 
seils  de  Rorsieri,  tout  laisser  à  la  nature,  et  ne  s’occuper  que 
du  régime.  Dans  la  première  période,  on  administre  des  bois¬ 
sons  délayantes  et  adoucissantes,  telles  que  les  infusions  de 
graines  de  lin,  de  fleurs  de  mauve,  de  violettes  ou  de  bour¬ 
rache;  les  décoctions  de  jujubes,  de  dattes,  de  raisin  de  Co¬ 
rinthe,  l’eau  de  gomme,  etc.,  édulcorées  avec  le  sirop  dp  gui¬ 
mauve,  de  violettes,  de  capillaire,  etc.  Ces  boissons  doivent 
être  prises  chaudes  en  hiver,  et  au  moins  tièdes  dans  la  belle 
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saison.  On  prescrit  en  même  temps  le  séjour  au  lit,  et  rabslioence 
absolue  de  toute  espèced’ aliments.  Il  faut  avoir  la  précaution  de 
soustraire  les  yeux  à  une  lumière  trop  vive  :  pendant  le  jour, 
en  ferman|;  les  rideaux  de  la  chambre  du  malade  ;  pendant  la 
nuit,  en  l’éclairant  seulement  par  une  veilleuse.  11  faut,  pour 
la  température,  éviter  les  extrêmes  :  s’il  est  indispensable  de 
protéger  le  malade  contre  toutes  les  causes  de  refroidissement, 
il  ne  fautpa^  non  plus  le  trop  charger  de  couvertures,  ni  l’en¬ 
fermer  dans  une  atmosphère  étouffante;  une  chaleur  de  20  à 
22®  centigrades  suffit  pour  l’appartement.  _ 

Dans  cette  première  période,  quelques  symptômes  prédorai- 
nans  peuvent  commander  une  médication  particulière.  Si  la 
congestion  oculo-palpébrale  est  trop  vive ,  s’il  y  a  légère  oph- 
thalmie ,  on  calmera  la  douleur  par  des  lotions  douces  avec  un 
liquide  émollient  et  tiède  souvent  répétées.  Si  le  coryza  est  un 
peu  intense,  des  funiigations  faites  avec  la  vapeur  de  plan'jes 
mucilagineuses  pourront  diminuer  la  sécheresse  et  la  tension 
des  narines.  La  toux  fréquente  et  sèche  réclamera  la  médica¬ 
tion  ordinaire  de  la  bronchite  sub-aiguë.  Il  faudra  cependant 
être  réservé  sur  l’emploi  des  narcotiques.  J.  Frank  préconise 
surtout  la  jusquiame  (  à  la  dose  de  5  centigr.  dans  une  émul¬ 
sion  de  180  grammes  pour  un  enfant  de  quatre  ans) ,  et  il  fonde 
cette  préférence  sur  ce  que  cette  substance  n’aurait  pas, 
comme  les  autres  narcotiques,  l’inconvénient  d’empêcher  une 
diarrhée  salutaire. 

Les  vomitifs  sont  rarement  utiles  à  cette  époque  de  la  ma¬ 
ladie,  et  c’est  à  tort,  suivant  nous,  qu’on  les  a  recomroandés 
dans  tous  les  cas,  comme  pouvant  favoriser  l’éruption.  Les 
purgatifs  n’ont  point  été  conseillés  en  pareille  circonstance  ; 
mais  quand  par  hasard  ils  ont  été  administrés  par  mégarde , 
nous  n’avons  point  remarqué  qu’ils  eussent  nui  en  rien  au  dé¬ 
veloppement  de  l’éruption. 

Dans  la  seconde  période,  et  lorsque  l’éruption  n’est  point 
entravée  dans  sa  marche,  il  n’est  besoin  d’aucun  autre  moyen 
particulier.  Dans  le  but  de  soutenir  réruption,.Fréd.  Hoffmann 
recommande  l’administration  du  soufre  doré  d’autitnoine  (de  1 
à  3  centigr.  toutes  les  demi-heures).  Ce  moyen  nous  paraît  in¬ 
utile  ;  et  d’ordinaire  il  suffira ,  dans  le  cas  où  l’on  croirait  pré¬ 
voir  l’imminence  de  la  disparition  des  taches,  de  tenir  le  ma¬ 
lade  chaudement,  d’augmenter  la  température  de  ses  boissons. 
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qui  seront  légèrement  diaphorétiques,  et  d’appliquer  aux  ex¬ 
trémités  inférieures  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin 
arrosés  de  vinaigre  chaud.  Si  l’éruption  venait  à  disparaître  tout 
à  coup,  alors  qu’il  n’existe  point  d’inflammation  vers  les  organes 
intérieurs,  à  laquelle  on  puisse  attribuer  cette  rétrocession,  on 
se  trouverait  généralement  bien  d’un  bain  tiède,  ou  mieux  d’un 
bain  de  vapeur.  Quand  on  peut  en  accuser  la  faiblesse  du  ma¬ 
lade,  on  emploie  avec  avantage  les  boissons  chaudes  aromati¬ 
ques,  l’application  de  ventouses  sèches,  de  sinapismes  aux 
extrémités,  i?u  même  de  vésicatoires.  On  a  proposé,  dans  les 
mêmes  circonstances,  mn  bain  chaud  avec  addition  de  farine 
de  moutarde.  Ce  moyen,  qui  agirait  en  effet  puissamment  sur 
la  périphérie  cutanée,  aurait  le  grand  inconvénient  d’augmen¬ 
ter,  par  le  dégagement  de  vapeurs  irritantes,  la  congestion 
oculo-nasale  et  bronchique. 

Dans  la  troisième  période,  ou  bien  il  survient  de  la  diarrhée 
et  la  toux  diminue ,  ou  bien  le  ventre  est  serré  et  la  toux  aug¬ 
mente.  Dans  le  premier  cas ,  si  les  selles  ne  sont  pas  trop  fré¬ 
quentes,  on  se  borne  à  l’expectation  ;  dans  le  second,  on  insiste 
sur  les  boissons  mucilagineuses ,  les  loochs,  les  potions  hui¬ 
leuses  ,  les  lavemens  émolliens  et  les  pédiluves  sinapisés. 

Cn  préjugé  répandu  généralement,  même  parmi  plusieurs  mé¬ 
decins,  c’est  la  nécessité  des  purgatifs  vers  la  fin  des  rougeoles; 
nécessité  fondée  d’ailleurs  sur  l’amélioration  qui  suit  ordinai¬ 
rement  la  diarrhée,  quand  elle  s’établit  spontanément  vers  cette 
époque.  Sans  doute  on  peut  alors,  et  lorsqu’il  n’existe  pas  toute¬ 
fois  d’inflammation  intestinale,  permettre  un  peu  de  manne  ou 
une  faible  dose  d'huile  de  ricin,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
très-fréquemment  les  convalescences  sont  de  beaucoup  pro¬ 
longées  par  l’emploi  de  ces  moyens,  et  à  plus  forte  raison  par 
l’usage  de  purgatifs  plus  énergiques.  On  se  trouve  mieux ,  en 
pareille  circonstance ,  à  moins  d’indications  spéciales,  de  l’ad¬ 
ministration  de  quelques  bains  tièdes  et  de  frictions  douces  à 
la  peau. 

Le  traitement  hygiénique  de  la  convalescence  sera  d’ailleurs 
celui  de  toutes  les  affections  aiguës.  L’alimentation  devra  être 
lentement  graduelle,  chez  les  enfans  surtout,  atteints  si  sou¬ 
vent  d’entéro- colite;  l’exposition  à  l’air  extérieur  leur  sera 
permise  beaucoup  plus  tard  qu’aux  adultes  :  il  est  de  la  pru¬ 
dence  de  ne  pas  les  laisser  sortir  avant  qu’il  se  soit  écoulé 
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quinze  ou  vingt  jours  (et  plus  même  en  hiver)  depuis  la  dispa¬ 
rition  normale  de  l’éruption ,  sous  peine  de  voir  se  manifester 
une  complication  pulmonaire  ou  une  anasarque,  quoique  cette 
dernière  soit  assez  rare  après  la  rougeole. 

Certaines  formes  de  la  rougeole  exigent  une  thérapeutique 
spéciale.  Ainsi,  dans  les  rougeoles  anomales  graves,  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  délire  et  d’agitation  violente ,  on  observe  d’assez 
bons  effets  des  bains  tièdes  ou  même  frais.  A  Java,  dit  Kœmp- 
fer,  les  enfans  périssent  de  la  rougeole,  à  moins  qu’on  ne  les 
lave  avec  de  l’eau  froide.  En  Italie,  en  Angleterre  et  en  Ecosse, 
cette  médication  paraît  être  employée  avec  avantage,  même 
lorsqu’il  existe  des  inflammations  thoraciques.  Chez  nous ,  où 
les  dangers  de  la  rougeole  tiennent  surtout  à  la  coexistence  de 
l’exanthème  avec  des  phlegmasies  pulmonaires  ou  bronchi¬ 
ques  ,  les  affusions  froides ,  vantées  surtout  par  Bateman ,  nous 
paraîtraient  beaucoup  plus  nuisibles  qu’utiles.  Nous  n’hésite¬ 
rions  pas  toutefois  à  les  mettre  en  usage,  s’il  existait  une  ataxie 
franche  et  indépendante  de  toute  affection  de  poitrine.  Le 
docteur  Thaër  (de  Berlin),  qui  a  beaucoup  vanté  les  lotions 
froides,  a  tracé  des  règles  pour  leur  emploi  (Journ.  d’Hufeland; 
Revue  médicale,  1832,  t.  i,  p.  127).  11  conseille  de  ne  jamais  les 
pratiquer  sur  la  peau  couverte  de  sueur;  et  cependant  il  donne 
pour  précepte  que  la  température  de  l’eau  soit  en  raison  in¬ 
verse  de  la  chaleur  du  corps.  Ainsi,  pour  ne  citer  que  les  ex¬ 
trêmes,  la  température  de  l’eau  doit  être  élevée  à  26®  Réaumur, 
quand  celle  de  la  peau  est  à  29°  et  demi;  et  abaissée  à  1®  et 
demi,  quand  le  thermomètre,  placé  sous  l’aisselle,  marque  35°. 
Lorsque  l’exanthème  date  de  cinq  ou  six  jours,  l’eau  ne  doit 
jamais  avoir  moins  de  10®  de  chaleur.  Ces  lotions  durent  de 
trois  à  quatre  minutes  :  elles  sont  faites  au  lit,  toutes  les  trois 
heures,  avec  une  éponge  imbibée  d’un  liquide  composé  de 
trois  parties  d’eau  et  d’une  de  vinaigre. 

Dans  la  rougeole  adynamique  avec  prostration  considérable 
sans  lésion  phlegmasique,  on  a  recours  aux  boissons  toniques 
et  aromatiques ,  aux  vésicatoires ,  aux  rubéfians ,  et  aux  lave- 
mens  de  quinquina. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  ou  plusieurs  des  complications 
que  nous  avons  indiquées,  il  faut,  sans  trop  s’embarrasser  de 
la  rougeole,  se  hâter  de  les  combattre  par  les  moyens  qu’elles 
réclament  ordinairement.  Rappelons  seulement  les  principales. 
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Parmi  celles  qui  demandent  une  médication  énergique,  les 
phlegmasies  pulmonaires  tiennent  le  premier  rang.  11  faut,  pour 
en  arrêter  les  progrès,  employer  les  émissions  sanguines,  non 
pas  cependant  avec  autant  de  vigueur  que  dans  les  inflamma¬ 
tions  franches  et  légitimes;  car  c’est  un  fait  d’observation  que 
les  phlegmasies  consécutives  à  la  rougeole  étant  d’une  nature 
spécifique,  s’amendent  moins  sûrement,  et  cèdent  avec  moins 
de  facilité  à  l’influence  de  la  méthode  antiphlogistique.  On  de¬ 
vra,  dans  ces  pneumonies,  pratiquer  d’abord  une  ou  deux  sai¬ 
gnées  générales,  vel  in  tenerrimis  infantihus ,  dit  avec  raison 
Borsieri ,  fort  de  l’autorité  de  Sydenham.  Toutefois  ,  ces  émis¬ 
sions  sanguines  seront  moins  abondantes  et  moins  rapidement 
répétées  que  dans  les  intlammations  ordinaires;  et  même,  il 
sera  bon,  pour  empêcher  que  l’éruption  rubéolique  pâlisse  ou 
disparaisse  trop  promptement,  d’appliquer  aussitôt  après  de 
larges  sinapismes  sur  les  extrémités  inférieures,  ou  un  vésica¬ 
toire  sur  le  côté  de  la  poitrine  où  la  pneumonie  est  le  plus 
étendue  et  le  plus  avancée.  On  pourra  également  mettre  des 
sangsues  dans  les  intervalles  des  côtes,  dans  les  points  qui 
correspondent  aux  lobules  enflammés ,  en  ayant  soin  de  pro¬ 
téger  les  malades  contre  le  refroidissement,  pendant  tout  le 
temps  de  cette  application.  S’il  s’agit  d’un  enfant  assez  faible , 
chez  lequel  un  écoulement  de  sang  trop  prolongé  pourrait 
amener  des  phénomènes  d’adynamie,  on  cautérisera,  au  bout 
de  deux  ou  trois  heures  au  plus  tard ,  les  petites  plaies  résul¬ 
tant  de  la  morsure  des  sangsues. 

Lorsqu’une  hémorrhagie  complique  la  rougeole,  il  faut  dis¬ 
tinguer  plusieurs  cas,  pour  la  thérapeutique.  Le  malade  est-il 
pris  de  ces  épistaxis  qui  parfois  se  répètent  au  début?  Peu 
abondantes,  elles  seront  sans  inconvénients;  mais  si  elles  se 
renouvellent  plusieurs  fois  par  jour,  si  chaque  fois  la  perte  de 
sang  est  considérable,  il  faudra  pratiquer  le  tamponnement 
des  fosses  nasales  plus  tôt  que  dans  les  épistaxis  ordinaires, 
d’autant  plus  que  les  applications  froides,  employées  habituel¬ 
lement  sur  le  front  ou  sur  la  face  pour  arrêter  le  sang,  pour¬ 
raient  empêcher  le  développement  de  l’exanthème ,  ou  en  ame¬ 
ner  la  rétrocession.  La  méthode  expectante  suffira  la  plupart 
du  temps  dans  les  hémorrhagies  actives  des  autres  organes  qui 
surviennent,  assez  rarement  d’ailleurs  ,  pendant  le  cours  de  la 
rougeole  :  celles  qui  sont  plus  abondantes  seront  combattues 
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avec  avantage  par  les  astringens  et  par  de  petites  saignées 
dérivatives.  Pour  celles  qui  sont  passives,  qui  s’accompagnent 
de  pâleur  et  de  lividité  des  taches,  de  pétéchies,  avec  symp¬ 
tômes  d’adynamie ,  les  toniques ,  et  en  particulier  les  prépara¬ 
tions  de  quinquina  à  l’intérieur,  les  sinapismes  et  les  vésica¬ 
toires  appliqués  en  différents  points  du  corps,  sont  les  remèdes 
le  plus  justement  recommandés. 

Quant  aux  accidents  cérébraux,  tels  que  le  délire  et  les  con¬ 
vulsions,  il  faut,  pour  les  traiter  rationnellement,  distinguer 
avec  soin  l’époque  de  leur  apparition  ;  ceux  des  prodromes 
demandent  une  médication  prudente  et  modérée.  Des  émis¬ 
sions  sanguines  copieuses,  des  applications  froides  ou  glacéés 
sur  la  tête,  dés  médicaments  perturbateurs  employés  d’une 
manière  intempestive,  en  vue  d’une  méningite  qui  n’existe 
point,  empêcheraient  le  développement  normal  de  l’éruption, 
et  par  conséquent  deviendraient  nuisibles.  Si,  au  contraire, 
des  symptômes  cérébraux  se  montrent  dans  le  cours  de  la 
rougeole,  comme  ils  constituent  alors  une  des  plus  graves 
complications,  ils  ne  sauraient  être  combattus  trop  active¬ 
ment.  La  médication  sera  antispasmodique  (camphre,  éther, 
musc,  etc.),  si  les  convulsions  paraissent  sympathiques.  Mais 
si  elles  semblent  pouvoir  se  rattacher  à  une  congestion  san¬ 
guine  ou  à  une  méningite,  elles  seront  traitées  exactement 
comme  ces  affections  cérébrales. 

Le  seul  moyen  prophylactique  de  la  rougeole  consiste  dans 
l’isolement  des  individus.  On  ne  sait  pas  précisément  combien 
il  doit  se  passer  de  temps  pour  que  la  contagion  ne  soit  plus  à 
craindre  ;  cependant  il  est  à  croire  que  la  maladie  peut  être 
communiquée  tant  que  la  desquamation  n’est  pas  terminée. 
Get  isolement  devra  donc  durer  de  vingt  à  vingt-cinq  jours 
au  moins. 

Comme  pour  la  scarlatine,  on  a  cherché  des  préservatifs  de 
la  rougeole,  et  Berndt  nous  a  fait  connaître  les  noms  de  plu¬ 
sieurs  médecins  allemands  qui  ont  cru  avoir  trouvé  un  spéci¬ 
fique  :  Wildberg,  dans  un  mélange  d’oxymel  scillitique  et  de 
via  antimbnié  d’Huxham,  Mandl  dans  la  belladone,  Matlhews 
dans  l’application  d’un  vésicatoire  sur  le  thqrax,  au  début  dè 
l’exanthème.  Berndt  lui-même  a  conseillé  les  fumigations  chlo¬ 
rurées.  Toutes  ces  médications  sont  au  moins  inutiles  :  plu¬ 
sieurs  sont  évidemment  nuisibles.  Doit-on  attacher  une  vertu 
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plus  grande  au  soufre,  que  Tourtual  a  vanté,  et  qu’il  administra 
une  fois  avec  succès  à  une  jeune  fille,  parce  qu’il  crut  voir, 
dans  l’épidémie  de  Munster  en  1817,  que  les  enfans  galeux, 
traités  par  les  préparations  sulfureuses,  étaient  exempts  de  la 
rougeole?  Nous  avons  en  effet  remarqué,  avec  d’autres  obser¬ 
vateurs,  que  la  rougeole  se  montre  rarement  dans  les  salles  des 
galeux  où  ceux-ci  sont  traités  presque  exclusivement  par  les 
bains  d’eau  sulfureuse;  et  la  véritable  cause  de  celte  immunité 
n’est  pas  l’isolement,  comme  on  aurait  pu  le  croire,  puisque 
les  salles  des  scrofuleux  et  celles  des  teigneux ,  aussi  éloignées 
du  foyer  de  la  contagion,  offrent  assez  souvent  des  exemples 
de  rougeole  sporadique  ou  épidémique. 

L’inoculation  nous  paraît ,  d’après  les  expériences  tentées  à 
diverses  époques  (Berdnt,  loc.  cit.,  §§  87,  88),  avoir  une  valeur 
plus  positive,  comme  moyen  préservatif.  F.  B.omei  {Medical 
facts  and experiments;  London ,  1 758)  inocula  la  maladie  à  plu¬ 
sieurs  enfans  qui  présentèrent,  le  sixième  jour,  les  prodromes 
de  l’exantbème  ;  il  opérait  avec  du  sang  tiré  des  plaques  rouges 
les  plus  saillantes.  Monro  (  De  venis  Ipmphaticis  valvulosis  ;  Be- 
rolini,  1757,  p.  58),  etLooke  (  Gentlem.  magaz.,  p.  163), 
firent  des  expériences  semblables  avec  l’humeurlacrymale  et  la 
salive  ;  Willan  avec  la  sérosité  de  quelques  vésicules  acciden¬ 
telles;  Speranza,  dans  l’épidémie  de  Milan  en  1822,  avec  le  sang 
des  plus  grosses  plaques,  en  procédant,  comme  pour  la  vac¬ 
cine,  de  bras  à  Isras.  Toutefois,  ces  essais  paraissent  n’avoir 
pas  toujours  réussi  ;  Dewees  rapporte,  d’après  Chapman ,  que 
les  expériences  de  Home  furent  inutilement  renouvelées  enl  801 , 
au  dispensaire  de  Philadelphie,  quoi  qu’on  eût  essayé  avec  les 
larmes ,  le  sang ,  le  mucus  nasal  et  bronchique ,  et  les  lames 
exfoliées  de  l’épiderme.  Locatelli ,  cité  également  par  Berdnt , 
ne  semble  ])as  avoir  été  plus  heureux  dans  ses  tentatives.  Ces 
résultats  contradictoires  proviennent  évidemment  de  quelque 
vice  dans  l’expérimentation  ;  la  réalité  des  faits  d’inoculation 
nous  paraît  peu  contestable  :  de  tous  les  observateurs  qui  ont 
cherché  à  la  démontrer,  aucun  n’a  répété  les  essais  sur  autant 
d’individus  ,  et  n’est  arrivé  à  des  conclusions  aussi  positives 
que  le  docteur  hongrois  de  Katona.  Dans  une  très  forte  épidémie 
de  rougeole  ,  il  inocula  l’exanthème  à  onze  cent  vingt- deux 
personnes  ;  il  opérait  avec  une  goutte  de  liquide  tirée  des  pla¬ 
ques  ou  avec  une  larme  du  malade,  comme  pour  l’inoculation 
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de  la  variole.  L’opératioa  n’échoua  que  sept  fois  sur  cent;  chez 
tous  les  autres  sujets ,  elle  donna  naissance  à  une  rougeole 
très  bénigne ,  qui  ne  fut  mortelle  dans  aueun  cas.  Une  aréole 
rouge  se  formait  autour  de  la  piqûre  et  disparaissait  bientôt; 
le  septième  jour,  on  observait  les  prodromes  de  la  rougeole; 
l'éruption  rubéolique,  le  neuvième  ou  dixième;  la  desquama¬ 
tion  ,  le  quatorzième  ;  et  la  guérison  était  achevée  le  dix -septième 
(  OEsterreichische  medicinische  Wochenschrift,  16  juillet  1842). 
Ces  résultats ,  s’ils  sont  authentiques  (  et  nous  avons  droit  de 
le  penser  d’après  les  informations  que  nous  avons  prises  ) , 
ont  sans  contredit  une  grande  valeur:  ils  doivent  au  moins 
encourager  à  de  nouvelles  expériences ,  et  celles-ci  seraient 
sans  aucun  inconvénient,  si  elles  étaient  pratiquées  dans  un 
hôpital  d’enfans,  où  se  montrent  incessamment  des  cas  de 
rougeole,  et  surtout  pendant  une  épidémie,  puisque  les  sujets 
qui  n’ont  pas  été  atteints  de  la  maladie  antérieurement  finis¬ 
sent  à  peu  près  tous  par  la  contracter,  et  un  grand  nombre  par 
y  succomber.  Güersant  et  Beache. 
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RUBEFIANT.  —  Moyen  thérapeutiqué  à  l’aîde  duquel  du 
produit  la  rubéfaction  de  la  peau.  Les  rubéfians  sont  pris  ou 
dans  la  classe  des  agens  purement  physiques ,  ou  dans  celle 
des  agens  médicamenteux.  Dans  la  première  division ,  se  trou¬ 
vent  les  frictions  faites  avec  la  main,  les  brosses ,  les  flanelles 
sèches ,  les  étoupes ,  etc.  On  doit  mettre  aussi  au  nombre  des 
agens  rubéfians  physiques  Faction  du  soleil,  du  feu,  de  l’élec¬ 
tricité,  du  galvanisme,  delà  chaleur  sèche,  de  la  douche,  de 
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l’eau  très  chaude,  mais  non  bouillante,  parce  qü’alors  elle  pro¬ 
duirait  un  effet  vésicant.  La  seconde  classé  renferme  beau¬ 
coup  de  substances  stimulantes  ou  même  irritantes  ^  qu’on  ap¬ 
plique  à  la  peau  sous  forme  solide,  ou  en  solutions  dans  l’eau,- 
l’alcool  ou  d’aùtres  véhicules.  La  poix  de  Bourgogne  seule  ou 
à  la  surface  de  laquelle  on  amalgame  des  substances  irritantes^ 
comme  la  poudre  d’euphorbe,  de  muriate  d’ammoniaque,  et 
même  celle  de  cantharides  (pourvu  que  leur  action  ne  soit  pas 
assez  prolongée  pour  soulever  l’épiderme),  sont  des  moyens 
rubéfians  dont  on  fait  fréquemment  usage.  A  cette  même  sec¬ 
tion  .appartiennent  la  poudre  de  moutarde,  l’ail  pilé,  les  feuilles 
de  clématite,  de  dentelairCj  les  tiges,  les  feuilles  et  les  fleurs 
pilées  de  la  renoncule  avec  de  l’absinthe,  du  spilanthe,  de  la 
camomille  romaine,  de  là  plupart  des  anthémis,  et  d’un  grand 
nombre  d’autres  corymbifères  qui  contiennent  une  huile  vola¬ 
tile,  âcre  et  irritante.  Les  substances  qu’on  emploie  comme  ru¬ 
béfians  en  solution  sont  l’ammoniaque ,  l’hydrochlorate  d’am¬ 
moniaque,  les  sulfures  alcalins,  les  carbonates  de  soude  et  de 
potasse,  l’bydrochlorate  de  soude  et  l’eau  chaude  fortement 
acidulée  avec  les  acides  nitrique,  sulfurique^  hydrochloriqüe; 
enfin  certaines  teintures,  comme  celles  de  cantharides  et  d’eu¬ 
phorbe.  On  formé  avec  plusieurs  de  ces  substances  suspendues 
ou  dissoutes  dans  l’huile  ou  le  savon  des  linimens  rubéfians  , 
ammoniacaux ,  cantharidés,  sulfureux,  savonneux,  etc.,  qui, 
à  l’aide  de  frictions  sur  la  peau,  produisent  une  rubéfactiod 
très  prononcée.  Les  manuluves  et  les  pédiluves  fortemènt  aci¬ 
dulés  ou  alcalins  agissent  aussi  comme  rubéfians. 

Tous  ces  moyens  thérapeutiques  se  rapprochent  par  certains 
effets  locaux  et  généraux..  Ils  dilatent  d’une  manière  remar¬ 
quable  les  vaisseaux  capillaires  qui  sé  distribuent  à  la  peau, 
y  appellent  par  conséquent  une  plus  grande  quantité  de  sang, 
y  développent  une  plus  grande  activité  circulatoire,  et  par 
suite  beaucoup  plus  de  chaleur  et  de  sensibilité.  Ces  effets 
locaux,  qui  sont  le  résultat  et  la  cause  de  la  rougeur  de  la  peau, 
réagissent  quelquefois  sur  la  constitution  générale,  et  particu¬ 
lièrement  sur  les  systèmes  circulatoire  et  nerveux ,  d’une  ma¬ 
nière  plus  ou  moins  prononcée,  en  raison  de  l’étendue  de  la 
peau  qui  est  soumise  à  l’action  des  rubéfians,  et  de  l’irrita¬ 
tion  plus  ou  moins  vive  que  produisent  les  substances  qu’on 
a  mises  en  usage.  Lorsque  l’excitation  cutanée  déterminée  par 
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les  rubéfians  est  répandue  sur  une  grande  surface,  elle  pro¬ 
duit  ,  dans  quelques  cas,  une  accélération  marquée  de  la  circu¬ 
lation  générale,  et  la  plupart  des  phénomènes  généraux  des 
excitans. 

Les  effets  locaux  et  généraux  des  divers  rubéfians  ne  sont 
pas  entièrement  identiques.  Il  est  des  rubéfians  qui  exci¬ 
tent  seulement  la  surface  du  derme  sans  l’irriter,  telles  que 
les  frictions  sèches  ou  humides,  les  pédiluves  chauds  peu 
stimulans  :  ceux-là ,  dont  l’action  est  en  général  assez  passa¬ 
gère  et  bornée ,  favorisent  toutes  les  fonctions  de  la  peau  et 
en  particulier  la  perspiration  insensible.  Mais  tous  les  rubéfians 
irritans,  comme  la  moutarde  en  poudre,  les  feuilles  de  cléma¬ 
tite,  de  dentelaire,  les  solutions  fortement  acides,  etc.,  dont 
l’action  est  plus  soutenue  et  a  une  influence  plus  profonde, 
enflamment  souvent  superficiellement  le  derme,  dessèchent  et 
sphacèlent  l’épiderme ,  qui  tombe  ensuite  en  écailles  plus  ou 
moins  étendues  comme  dans  l’érythème  ou  la  scarlatine,  de 
sorte  que  la  perspiration  cutanée ,  loin  d’être  excitée  locale¬ 
ment,  est  au  contraire  momentanément  suspendue. 

La  rubéfaction  simplement  excitante,  employée  sur  une 
grande  surface,  ou  sur  toute  l’habitude  du  corps,  est  souvent 
mise  en  usage  comme  moyen  tonique  :  on  frictionne  avec  des 
aromates ,  ou  seulement  avec  une  flanelle  chaude ,  au  devant 
d’un  feu  flamboyant,  les  enfans  faibles,  dans  l’intention  de  les 
fortifier;  on  détermine  une  réaction  salutaire  dans  l’anasarque, 
et  on  obtient  des  urines  ou  des  sueurs  plus  abondantes  à  l’aide 
de  l’étuve  sèche,  de  l’insolation  ou  de  bains  de  sable  chaud. 
D’autres  fois  la  rubéfaction  devient  un  moyen  de  révulsion  : 
les  frictions  avec  des  rubéfians  favorisent  la  résolution  des 
engorgemens  lymphatiques.  La  médication  rubéfiante  agit 
comme  révulsive ,  tantôt  quand  on  l’applique  sur  des  surfaces 
plus  ou  moins  étendues  dans  les  rétrocessions  des  maladies 
cutanées,  tantôt  lorsque  l’action  des  rubéfians  est  plus  ou 
moins  circonscrite  vers  les  extrémités ,  ainsi  que  cela  a  lieu 
dans  l’emploi  des  pédiluves  irritans  ou  des  sinapismes,  pour 
favoriser  le  déplacement  de  la  goutte  ou  du  rhumatisme. 

Les  rubéfians  légers  et  qui  ne  sont  qu’excitans  sont  préfé¬ 
rables  aux  irritans  quand  les  maladies  locales  s’accompagnent 
de  beaucoup  de  réaction  et  de  symptômes  qui  annoncent  une 
vive  irritation  vers  un  organe  ou  un  appareil  quelconque.  On 
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doit,  au  contraire,  dans  toutes  les  affections  graves,  cérébrales 
ou  pulmonaires ,  qui  se  manifestent  avec  des  symptômes  de 
faiblesse  et  de  prostration,  recourir  de  préférence  aux  rubé- 
fians  irritans  vers  les  extrémités  :  ils  peuvent  alors  produire  une 
révulsion  énergique  et  salutaire ,  sans  crainte  que  l’irritation 
qu’ils  déterminent  réagisse  sur  toute  l’économie,  et  que  cette 
réaction  générale  ne  se  réfléchisse  en  particulier  sur  les  parties 
affectées,  ce  qui  arrive  presque  généralement  dans  les  cas  con¬ 
traire.  Il  est  donc  essentiel  de  ne  jamais  perdre  de  vue  cette 
considération  dans  l’emploi  des  rubéfians,  et  de  régler  tou¬ 
jours  la  mesure  de  l’irritation  qu’ils  doivent  produire  sur  l’état 
général  et  le  degré  de  susceptibilité  du  sujet  qui  est  soumis  à 
l’action  de  ce  moyen  thérapeutique.  Guersant. 

RUBIACËES.  —  Famille  de  plantes  dicotylédones,  monopé¬ 
tales,  épigynes,  à  étamines  distinctes,  composée  de  végé¬ 
taux  exotiques  ou  indigènes,  portant  des  feuilles  simples, 
entières,  verticillées  ou  opposées,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
offrant  entre  chaque  paire  de  feuilles  une  stipule  d’une  forme 
très  variable.  Les  fleurs  sont  très  diversement  disposées,  tantôt 
terminales ,  tantôt  axillaires,  en  corymbes,  en  épis,  en  grappes 
ou  en  panicule.  Leur  calice  est  adhérent  avec  l’ovaire  infère; 
son  limbe  est  partagé  en  quatre  ou  cinq  lobes;  la  corolle 
est  toujours  monopétale,  régulière,  à  quatre  ou  cinq  divi¬ 
sions;  elle  ddnne  attache  par  sa  face  interne  à  un  égal  nombre 
d’étamines ,  tantôt  incluses  et  tantôt  saillantes ,  et  s’insère  sur 
l’ovaire,  c’est-à-dire  qu’elle  est  épigyne;  l’ovaire,  qui  est  in¬ 
fère,  couronné  par  le  limbe  du  calice  et  par  un  disque  épigyne, 
est  tantôt  didyme  à  deux  loges  monospermes,  tantôt  à  deux 
ou  à  un  nombre  plus  grand  de  loges,  qui  contiennent  chacune 
un  nombre  variable  d’ovules.  Cet  ovaire  est  surmonté  d’un 
style  simple,  ou  divisé  à  sa  partie  supérieure  en  autant  de  bran¬ 
ches  stigmatifères  qu’il  y  a  de  loges  à  l’ovaire.  Le  fruit  présente 
un  grand  nombre  de  modifications  :  ainsi ,  il  se  compose  quel¬ 
quefois  de  deux  coques  monospermes  et  indéhiscentes ,  ainsi 
qu’on  l’observe  dans  toutes  nos  espèces  indigènes,  par  exem¬ 
ple  dans  la  garance,  le  caille-lait  ;  d’autres  fois  c’est  une  baie 
ou  une  drupe  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux;  quelque¬ 
fois  enfin  c’est  une  capsule  à  deux  ou  à  un  plus  grand 
nombre  de  loges,  qui  renferment  chacune  plusieurs  graines. 
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La  famille  des  rubiacées  est  fort  nombreuse  en  genres  et  en 
espèces.  Quoique  très  naturelle,  cette  famille  se  compose  de 
deux  groupes  excessivement  distincts  par  leur  port  et  leurs 
caractères  :  If"  les  rubiacées  européennes,  ou  des  régions  tem¬ 
poraires,  plantes  toutes  herbacées,  à  feuilles  verticilléês ,  à 
fleurs  petites  et  à  fruits  monospermes  et  indéhiscens  ;  2°  les 
rubiacées  tropicales ,  souvent  ligneuses ,  formant  quelquefois 
des  arbres  très  élevés,  à  feuilles  opposées,  constamment  sim¬ 
ples  et  entières,  accompagnées  de  stipules  interpétiolaires,  et 
dont  lés  fleurs,  quelquefois  énormes  et  peintes  des  couleurs 
les  plus  vives,  donnent  naissance  à  des  capsules,  à  des  dru¬ 
pes,  ou  à  des  baies  à  deux  ou  à  cinq  loges,  contenant  cha¬ 
cune,  soit  une  seule,  soit  un  grand  nombre  de  graines  ou  de 
nucules. 

Dans  un  travail  spécial,  publié  sur  cette  bellè  famille,  nous 
avons  rangé  tous  les  genres  qui  la  composent  en  onze  tribus 
de  la  manière  suivante  : 

1.  Loges  du  fruit  monospermes. 

1“  Aspérülées.  Fruit  composé  de  deux  coques  monospermes 
indéhiscentes,  sèches  ou  charnues;  stigmates  capitules;  exem¬ 
ple,  caille-lait  (Ga/mw) ,  aspérule  garance  {Rubia  ). 

2"  Anthospermées.  Fruit  semblable  à  celui  des  aspérülées, 
mais  stigmates  longs, et, subulés.  Exemple  ;  Antospermum. 

3“  Opercl'lariées,  Fruits  uniloculaires,  monospermes  soudés 
ensemble,  accompagnés  d’un  involucre  commun  s’ouyrant  en 
deux  valves.  Exemple  :  O/icrcu/urm. 

4“  Spermacocées.  Fruit  à  deux  coques, monospermes  ordinai¬ 
rement  déhiscentes;  stigmate  bilamellé;  plantes  herbacées. 

Médicamens.  La  racine  de  plusieurs  espèces  de  spermaco¬ 
cées,  employée  au.  Brésil  comme  vomitive;  celle  des  espèces  du 
gèure  Richardsonia  également. 

5°  CofFÉAcÉES.  Drupe  charnue  à  deux  nucules  monospermes; 
arbres  à  feuilles  opposées. 

Médicamens.  Le  café  [poffea  arabica).,  l’ipécacuanha  annelé 
{Cephœlis  ipecacuanhaj  Rich.);  l’ipécacuanha  strié  {Ronabea 
einetica) ,  \e  cedaca  (CJûocoeca  anguicida) etc. 

6“  OüETTARDACÉES,  Drupe  charnue,  contenant  ordinairement 
cinq  nucules  distinctes  ou  soudées.  Exemple  :  Gueitarda. 
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7“  CoRDiÉRiÉES.  Fruit  charnu  à  deux  ou  plusieurs  loges  non 
ossifiées.  Exemple  :  Cordiera. 

I  I.  Loges  du  fruit  poly  spermes. 

8°.  Haméliacées.  Fruit  charnu  à  cinq  loges  polyspermes  non 
ossifiées.  Exemple  :  Hamelia. 

9“  ISERTiÉES.  Drupe  charnue  contenant  quatre  à  cinq  nucules 
polyspermes  et  indéhiscentes.  Exemple  :  Iseriia. 

1 0’  Gardéniacées.  Fruit  coriace  ou  charnu,  à  deux  loges  polyo- 
spermes  et  indéhiscentes.  Exemple  :  Gardénia. 

Il®  Cwchonées.  Fruit  capsulaire  à  deux  loges  polyspermes 
et  déhiscentes. 

Médicamens.  Les  nombreuses  espèces  de  quinquina,  la 
gomme  kino  {Nauclea  gambir). 

Il  est  peu  de  familles  dans  tout  le  règne  végétal  plus 
intéressante  pour  la  thérapeutique  que  celle  des  rubiacées. 
Pour  faire  sentir  toute  cette  importance,  il  nous  suffira  de 
rappeler  ici  que  c’est  à  ce  groupe  de  végétaux  que  nous  de¬ 
vons  les  diverses  sortes  de  quinquina  ,  d’ipécacuanha,  le  café, 
la  garance,  la  gomme  kino,  et  plusieurs  autres  produits.  Cette 
famille  est  remarquable  par  l’analogie  qui  existe  dans  les 
plantes  qui  la  composent ,  sous  le  rapport  des  propriétés  mé¬ 
dicales  qu’elles  possèdent.  Ainsi,  les  écorces  de  la  plupart  des 
rubiacées  ligneuses  contiennent  des  principes  astringens  et 
amers,  très  abondans  dans  les  diverses  espèces  de  quinquina, 
mais  qui ,  bien  que  d’une  nature  différente,  existent  aussi  dans 
d’autres  genres  de  la  même  famille.  Ainsi ,  les  écorces  des  es¬ 
pèces  du  ÿenm  Exostemma ,  réunies  autrefois  au  genre  Cin- 
ehona,  dont  il  n’est  qu’un  démembrement,  celle  du  Portlandia 
hexandra  ,  du  Macrocnemum  corymhosum^  du  Pycneya ,  et  de 
plusieurs  autres  végétaux  exotiques,  sont,  dans  plusieurs  con¬ 
trées  du  nouveau  monde,  substituées  aux  véritables  espèces 
de  quinquina,  dont  elles  ont  en  effet  les  propriétés.  Les  belles 
analyses  de  MM.  Pelletier  et  Caventou  ont  démontré  que  dans 
les  écorces  du  Pérou  la  saveur  astringente  dépendait  d’un 
acide  particulier  nommé  acide  kinique  parM.  Vauquelin,  tandis 
que  l’amertume  était  due  à  deux  principes  particuliers  de  na¬ 
ture  alcaline,  qu’ils  ont  nommés  quinine  et  cinchonine.  11  était 
curieux  de  rechercher  aussi  si  ces  principes  n'existaient  pas 
également  dans  les  autres  écorces  de  la  même  famille,  répu- 
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tées  fébrifuges.  M.  Pelletier  a  tenté  ce  nouveau  travail,  et  il  a 
reconnu  qu’il  n’existe  aucune  trace  de  quinine  ni  de  cincho- 
nine  dans  les  diverses  espèces  du  genre  Exostemma ,  qui  pen¬ 
dant  long-temps  avait  fait  partie  du  genre  Cinchona ,  et  dont 
les  espèces  sont  connues  sous  les  noms  de  quinquina  piton, 
quinquina  de  Sainte- Lucie ,  etc.;  tandis  qu’au  contraire  il  en  a 
reconnu  des  traces  dans  l’écorce  du  Portlandia  hexandra,  nom¬ 
mée  en  Amérique  quinquina  de  Cumana. 

La  saveur  astringente  des  rubiacées  existe  dans  plusieurs  es¬ 
pèces  de  caille-lait,  et  dans  les  tiges,  les  feuilles  delà  garance, 
et  de  quelques  aspérules;  mais  dans  aucun  végétal  de  cette  fa¬ 
mille  elle  n’acquiert  autant  d’intensité  que  dans  le  Nauclea 
gamhir,  qui  croît  aux  Indes  orientales,  et  dont  on  extrait  le 
suc  concret  ou  gomme  résine  connue  sous  le  nom  de  gomme 
Jrino.  Mais  dans  ces  différens  exemples,  l’astringence  dépend 
du  tannin  et  de  l’acide  gallique ,  qui  forment  presque  en  tota¬ 
lité  la  gomme  kino;  aussi  cette  substance  est-elle  un  des  médi- 
camens  les  plus  puissamment  astringens.  La  racine  de  plusieurs 
rubiacées  fournit  un  principe  colorant  plus  ou  moins  abon¬ 
dant,  dont  la  garance,  l’aspérule,  et  plusieurs  autres  rubia- 
cées  herbacées  et  à  racine  vivace,  nous  offrent  des  exemples. 
Mais  la  propriété  la  plus  remarquable  que  possèdent  les  ra¬ 
cines  de  certaines  rubiacées,  c’est  leur  action  émétique.  Les 
véritables  espèces  d’ipécacuanha  annelé  et  strié.,  et  plusieurs 
autres  fournies  par  les  genres  Spermacoce,  Riehardsonia ,  doi¬ 
vent  être  placées  en  tête  des  médicamens  émétiques. 

Enfin ,  dans  cette  énumération  rapide ,  nous  ne  devons  pas 
passer  sous  silence  les  graines  du  caféier,  qui  sont  devenues 
pour  nous  un  objet  de  première  nécessité.  La  saveur  exquise 
et  l’arome  du  café  ne  se  retrouvent  au  même  degré  dans  les 
graines  d’aucune  autre  plante  de  la  même  famille.  Cependant 
quelques-unes  ont  une  grande  analogie  avec  elles  sous  plus 
d’un  rapport;  telles  sont  en  particulier  celles  du  Psjchotria 
herhacœa,  qui  à  la  Jamaïque  sont  quelquefois  employées  en 
place  du  café,  et  en  Europe  celles  du  Qaliumaparine,  L.,  qui, 
torréfiées ,  ont  une  saveur  astringente  et  amère  assez  agréable, 
mais  qui  ne  rappellent  en  rien  l’arome  suave  des  graines  de 
Moka  et  d’Amérique.  .  A.  Richard. 

RUE  {Ruta  graveolens,  L.  Rich.,  Rot.  méd.,  t.  n,  p.  768).  — 


Sous-arbrisseau  de  deux  à  trois  pieds  d’élévation,  ayant  sa  tige 
rameuse,  ligneuse  à  sa  base,  tandis  que  les  jeunes  rameaux 
sont  herbacés.  Les  feuilles  sont  éparses ,  alternes ,  glauques  , 
très  profondément  divisées  en  lobes  ou  folioles  cunéiformes , 
un  peu  épaisses  et  charnues.  Les  fleurs  sont  jaunes,  disposées 
en  une  sorte  de  corymbe,  qui  termine  les  ramifications  de  la 
tige.  Le  fruit  se  compose  de  quatre  ou  cinq  coques  rugueuses, 
s’ouvrant  chacune  par  leur  partie  supérieure  et  leur  côté  in¬ 
terne.  La  rue  croît  naturellement  dans  les  lieux  secs  et  pier¬ 
reux  des  provinces  méridionales  de  la  France.  Toute  cette 
plante  exhale  une  odeur  forte  et  très  pénétrante.  Toutes  ses  par¬ 
ties  sont  remplies  de  glandes  vésiculeuses  pleines  d’une  huile 
volatile  très  odorante,  et  qui  paraissent  comme  autant  de 
points  transparens  quand  on  examine  les  feuilles  entre  l’œil  et 
la  lumière.  Outre  cette  huile  volatile,  la  rue  contient  de  la 
chlorophylle,  de  l’albumine  végétale,  de  l’extractif,  de  la 
gomme ,  une  matière  azotée ,  de  l’amidon  et  de  l’inuline.  L’huile 
essentielle  est  regardée  comme  la  partie  active  de  la  rue.  Mais 
si  l’on  considère  que  la  plante  elle-même  a  beaucoup  plus  d’â- 
creté,  et  que  l’extrait  aqueux  est  très  âcre,  on  aura  lieu  de 
soupçonner  la  présence  de  quelque  principe  fixe  qui  se  serait 
soustrait  à  l’examen. 

Les  effets  de  la  rue  sont  ceux  d’une  substance  irritante  à 
l’extérieur,  et  d’un  poison  narcotico-âcre  à  l’intérieur.  Ses 
différentes  parties  produisent  sur  la  peau ,  avec  laquelle 
elles  sont  plus  ou  moins  long-temps  en  contact,  une  vive  ir¬ 
ritation  ,  marquée  par  de  la  démangeaison ,  de  la  rougeur  et 
de  la  chaleur,  et  même  de  la  vésication.  Les  expériences  sur 
les  animaux  montrent  que  les  différentes  préparations  de 
rue  ingérées  dans  l’estomac  déterminent  l’inflammation  de 
ce  viscère,  en  même  temps  qu’il  se  manifeste  des  accidens 
narcotiques  ,  et  l’injection  de  l’huile  essentielle  dans  les 
veines  donne  lieu  aux  effets  des  substances  narcotiques  (Or- 
fila.  Toxicologie).  Les  propriétés  abortives  de  la  rue,  qui  sont 
devenues  populaires,  l’ont  souvent  fait  employer  dans  des  in¬ 
tentions  coupables,  et  ont  fourni  l’occasion  d’observer  ses  ef¬ 
fets  physiologiques  et  toxiques  sur  l’espèce  humaine.  Suivant 
le  docteur  Hélie,  qui  a  publié  récemment  des  recherches  in¬ 
téressantes  sur  l’action  de  la  rue  {Annal,  d’hyg.  publique,  1838, 
t.  XX,  p.  180),  cette  plante  agit  tout-à-fait  à  la  manière  des. 
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poîsoQs  narcoüco-âcres  ,  et  a  de  plus  une  action  spéciale  sur 
l’ulérus  en  état  de  gestation;  sa  propriété  abortive  est  indé¬ 
pendante  de  toute  prédisposition.  D’après  ce  médecin,  il  n’y 
a  point  de  rapport  constant,  nécessaire,  entre  l’inflammation 
gastro-intestinale  que  détermine  la  rue  et  les  troubles  du 
système  nerveux,  ou  les  contractions  de  l’utérus;  il  semblerait 
même  que  c’est  précisément  lorsque  l’inflammation  gastro-in¬ 
testinale  a  été  le  plus  violente  que  l’avortement  n’a  pas  eu 
lieu.  L’action  exercée  sur  l’encéphale  n’est  pas  le  narcotisme 
pur,  mais  un  narcotisme  uni  à  des  phénomènes  d’excitation 
des  centres  nerveux.  L’état  de  faiblesse  et  de  lenteur  du  pouls, 
la  dépression  de  la  chaleur,  dénotent  une  influence  spéciale 
sur  le  cœur,  influence  qui  ne  s’observe  pas  dans  les  effets  de 
l’opium.  L’action  de  la  rue  sur  l’utérus  est  toujours  secondaire; 
il  faut  un  certain  temps ,  et  souvent  la  répétition  des  doses 
pour  qu’elle  s’exerce.  Du  reste,  ses  effets  sont  variables 
comme  toutes  les  substances  dont  l’action  s’exerce  particu¬ 
lièrement  sur  le  système  nerveux.  Nous  ne  rapportons  ces  as¬ 
sertions  du  D'"  Hélie  qu’avec  toute  restriction,  son  mémoire  ne 
contenant  que  trois  faits  qui  sont  loin  de  les  appuyer  toutes. 

La  rue  était  connue  des  anciens  et  employée  comme  emmé- 
nagogue ,  et  surtout  comme  alexitère.  C’est  un  médicament  fort 
peu  usité  actuellement,  et  dont  les  effets  thérapeuiiques,  quoi¬ 
que  nombreux,  suivant  l’assertion  des  auteurs,  ont  été  déter¬ 
minés  avec  très  peu  de  précision.  Il  a  été  regardé  comme  un 
puissant  antispasmodique,  et  vanté  comme  tel  dans  l’épilepsie, 
dans  l’hystérie,  dans  les  coliques  flatulentes,  dans  la  rage,  etc. 
Ou  l’a  aussi  employé  comme  anthelminlique  La  propriété  qui 
semblerait  la  plus  positive  est  l’emménagogue;  mais  on  man¬ 
que  d’observations  qui  la  constatent  d’une  manière  scientiBque, 
et  qui  puissent  servir  à  régler  l’emploi  de  ce  médicament  dans 
les  cas  où  l’on  voudrait  agir  sur  la  menstruation.  A  l’extérieur, 
la  rue  a  été  employée  comme  rubéfiant,  comme  excitant  dans 
le  traitement  des  ulcères,  et  pour  guérir  les  affections  pso- 
riques ,  teigneuses. 

La  poudre  est  une  préparation  qui  n’a  guère  été  employée 
que  pour  détruire  les  poux  et  déterger  les  vieux  ulcères.  L’in¬ 
fusion  est  préparée  avec  5  à  10  parties  de  la  plante  sèche  pour 
100  parties  d’eau  bouillante.  L’extrait  est  peu  usité  ;  il  faut 
qu’ii  soit  préparé  à  l’alcool.  L’eau  distillée  entre  à  la  dose  de 
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30  à  50  grammes  dans  des  potions  stimulantes,  emménagogues. 
Quelques  pharmacopées  contiennent  d’autres  préparations , 
telles  que  des  confections,  des  extraits  aqueux,  des  sirops.  On 
possède  trop  peu  de  données  sur  leur  valeur  et  leur  emploi, 
pour  les  indiquer  ici. 

Nous  devons  ajouter,  en  terminant,  que  toutes  les  e.spèces 
du  même  genre  possèdent  la  même  odeur  ,  la  même  saveur, 
et  jouissent  des  mêmes  propriétés.  A.  Richard. 

RÜPÎA.  —  Le  rupia  appartient  à  la  classe  des  affections  de 
la  peau  qui  n’existent  jamais  à  l’état  aigu,  qui  ne  se  dévelop¬ 
pent  pas  sous  l’influence  extérieure  de  causes  accidentelles , 
mais  qui  sont,  au  contraire,  l’expression  d’un  état  général,  et 
paraissent  intimement  liées  à  la  constitution.  C’est  une  inflam¬ 
mation  chronique  de  la  peau,  caractérisée  par  des  huiles  plus 
ou  moins  volumineuses,  isolées,  aplaties,  renfermant  un  li¬ 
quide  d’abord  séreux,  puis  purulent,  quelquefois  noirâtre, 
plus  tard  par  des  croûtes  souvent  très  épaisses ,  enfin  par  des 
ulcérations. 

Le  rupia,  dont  le  nom  vient  depùiro;,  sordes,  a  été  confondu 
souvent  avec  d’autres  affections  de  la  peau  ;  il  a  d’ailleurs  une 
grande  analogie  avec  l’ecthyma,  dont  il  semble  n’ètre,  dans 
certains  cas,  qu’une  forme  exagérée,  et  cette  circonstance 
suffit  pour  expliquer  déjà  les  erreurs  auxquelles  cette  maladie 
a  pu  donner  lieu. 

Le  rupia  se  manifeste,  sinon  avec  des  symptômes  différons, 
du  moins  avec  des  degrés  d’intensité  assez  distincts  pour  qu’on 
ait  admis  plusieurs  variétés. 

Tantôt  la  peau  devient  le  siège  de  bulles  petites,  aplaties, 
d’un  centimètre  environ  de  diamètre,  développées  sans  in¬ 
flammation  préalable.  Ces  bulles  sont  disténdues  par  un  li¬ 
quide  d’abord  séreux  et  transparent,  mais  qui  ne  tarde  pas  à 
s’épaissir  et  à  se  changer  eni  véritable  pus  ;  bientôt  les  bulles 
s’affaissent,  se  plissent,  deviennent  molles  et  flasques,  et  le 
fluide  qu’elles  renfermaient  se  concrète  et  se  change  en  une 
croûte  brunâtre,  rugueuse,  toujours  plus  épaisse  au  centre 
qu’à  la  circonférence,  qui  se  continue  avec  l’épiderme  soulevé. 
Si  cette  croûte  tombe,  ou  est  détachée,  elle  laisse  à  découvert 
des  ulcérations  superficielles  qui  ordinairement  se  cicatrisent 
assez  vite,  mais  qui  peuvent  quelquefois  se  recouvrir  de  croû- 
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tes  nouvelles.  Cette  forme  de  rupia  est  celle  que  l’on  appelle 
Eupia  simplex  :  elle  dure  le  plus  souvent  de  deux  à  trois  sep¬ 
ténaires,  et  laisse  après  elle  des  empreintes  d’un  rouge  livide 
qui  peuvent  persister  long-temps  encore.  C’est  elle  surtout  qui 
se  rapproche  beaucoup  del’ecthyma,  qui,  dans  certains  cas, 
peut  être  caractérisé  par  une  suppuration  assez  abondante,  pour 
former  de  véritables  bulles  distendues  par  un  pus  très  liquide. 

Le  rupia  se  présente  encore  avec  des  caractères  plus  tran¬ 
chés;  il  diffère  alors  de  la  forme  que  je  viens  de  décrire 
par  la  grandeur  des  bulles,  par  l’épaisseur  des  croûtes,  par¬ 
la  profondeur  des  ulcérations.  Ainsi,  dans  certains  eas,  l’é¬ 
ruption  bulleuse  débute  par  une  inflammation  circonscrite  de 
la  peau,  et  ce  point  enflammé  devient  le  siège  de  la  bulle; 
l’épiderme  est  soulevé  plus  ou  moins  promptement  par  une 
collection  de  sérosité  citrine,  quelquefois  par  un  liquide  noi¬ 
râtre  plus  ou  moins  épais.  J’ai  vu,  dans  quelques  cas,  la  maladie 
se  terminer  alors  par  résolution ,  et  disparaître  sans  qu’il 
se  soit  formé  de  croûtes.  Mais  le  plus  souvent  le  liquide 
que  renfermait  la  bulle  se  concrète  et  forme  des  croûtes  flû- 
tées  qui  peuvent  présenter  des  aspects  bien  différens,  d’un 
brun  noirâtre.  Elles  sont  entourées  à  leur  base  d’une  aréole 
érythémateuse  qui  quelquefois  est  le  siège  d’un  soulèvement 
de  l’épiderme,  soulèvement  qui  devient  une  bulle  nouvelle, 
puis  l’occasion  d’une  croûte  qui  s’ajoute  à  la  première,  et  ainsi 
ce  symptôme  secondaire  de  l’éruption  tend  à  l’augmenter  et  à 
l’étendre,  en  même  temps  que  la  croûte  s’élève  en  étages  formés 
par  de  nouvelles  surajoutées  les  unes  aux  autres.  Dans  ces  cas , 
et  au  bout  de  quelque  temps,  la  croûte  représente  assez  bien 
une  écaille  d’huître.  D’autres  fois,  au  contraire,  son  accrois¬ 
sement  se  fait  surtout  en  hauteur  :  elle  peut  acquérir  ainsi 
une  saillie  de  plusieurs  centimètres;  elle  est  conique,  et  a  la 
forme  de  ces  coquillages  univalves  que  l’on  appelle  lepas  ou 
patelle.  Mais,  quoi  qu’il  arrive,  la  croûte  est  ordinairement 
fort  adhérente,  et  elle  persiste  assez  long-temps.  Quand  elle 
s’est  détachée,  ou,  ce  qui  arrive  plus  fréquemment,  quand  on 
l’a  fait  tomber  à  l’aide  de  moyens  émolliens ,  elle  laisse  à  dé¬ 
couvert  des  ulcérations  d’une  étendue  et  d’une  profondeur  va¬ 
riables.  11  peut  alors  arriver  deux  choses  :  ou  le  point  ulcéré 
devient  plus  ou  moins  promptement  le  siège  d’une  croûte  nou¬ 
velle  qui  se  comporte  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  ou  bien  on 
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voit  persister  uq  ulcère  blafard  de  mauvaise  nature,  arrondi, 
profond,  quelquefois  de  2  ou  3  centimètres,  avec  des  bords 
tuméfiés ,  d’un  rouge  livide.  Cet  ulcère  est  surtout  très  opi¬ 
niâtré.  Dans  cette  dernière  circonstance ,  que  l’on  rencontre 
principalement  chez  les  vieillards,  la  cicatrisation  est  très  dif¬ 
ficile  à  obtenir;  et  quand  ces  ulcérations  atoniques  ont  dis¬ 
paru,  elles  laissent  des  cicatrices  qui  restent  long-temps  peu 
solides,  et  des  empreintes  purpurines  qui  ne  disparaissent  que 
peu  à  peu,  et  après  un  temps  souvent  fort  long. 

A  côté  de  ces  deux  formes,  qui  constituent  évidemment  deux 
degrés  différens  de  la  même  maladie ,  le  rupia  peut  se  pré¬ 
senter  avec  des  caractères  tout  particuliers  qui  en  font  une 
espèce  complètement  à  part.  On  voit  quelquefois  chez  les 
jeunes  enfans  la  peau  devenir  le  siège  de  taches  livides  légè¬ 
rement  proéminentes,  qui  servent  bientôt  elles-mêmes  de  base 
à  des  soulèvemens  de  l’épiderme  distendu  par  un  liquide  sé¬ 
reux  ou  sanguinolent.  Ces  soulèvemens,  peu  considérables 
d’abord,  augmentent  bientôt  de  volume,  et  forment  de  larges 
bulles  aplaties ,  irrégulières ,  entourées  à  leur  base  d’une 
aréole  violacée,  et  contenant  un  liquide  noirâtre.  Ces  bulles 
se  flétrissent  rapidement,  se  rompent,  et  laissent  à  découvert 
des  surfaces  ulcérées  avec  un  aspect  gangréneux.  Les  ulcéra¬ 
tions  larges ,  profondes ,  donnent  lieu  à  une  suppuration  fé¬ 
tide  et  de  mauvaise  nature.  Bientôt  on  voit  apparaître  de  nou¬ 
velles  taches,  puis  des  bulles  nouvelles,  suivies  d’ulcères  de 
même  nature;  et  ces  accidens  successifs,  en  déterminant  de 
vives  douleurs  chez  de  très  jeunes  sujets,  amènent  l’insomnie, 
la  fièvre;  et  la  mort  peut  frapper  rapidement  les  malades. 
Quand  l’éruption  n’a  pas  cette  issue  funeste,  la  cicatrisation  a 
toujours  lieu  très  lentement,  et  la  guérison  se  fait  long-temps 
attendre.  On  comprend  cela  facilement  quand  on  songe  que  le 
Rupia  escharotica  n’affecte  que  les  enfans  cachectiques,  débi¬ 
lités  par  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  appauvris  par 
une  nourriture  malsaine,  et  qu’il  ne  les  frappe  que  depuis 
leur  naissance  jusqu’à  la  première  dentition. 

Cette  forme  du  rupia  a  été  évidemment  confondue,  dans  bien 
des  cas ,  avec  YEcthyma  cacheeticum  :  elle  a  été  aussi  décrite 
par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  Pemphigus  gangrenosus. 

On  peut  rencontrer  les  bulles  du  rupia  sur  tous  les  points 
du  corps;  cependant  on  les  trouve  surtout  aux  membres  infé- 
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rieurs  qui  en  sont  évidemment  le  siège  de  prédilection;  elles 
se  montrent  fréquemment  aussi  aux  lombes,  aux  fesses.  Le  Bu- 
pia  escharotica  siège  surtout  au  eou,  à  la  poitrine,  à  l’ abdo¬ 
men,  au  scrotum;  mais  quel  que  soit  le  point  où  elles  se  mon¬ 
trent,  les  bulles  sont  toujours  isolées  et  bien  distinctes. 

11  est  leplus  souvent  très  difficile  de  saisif  la  eauseintime  d’une 
éruption,  et  ceci  peut  s’appliquer  au  rupia  comme  à  toutes  les 
autr  es  affections  de  la  peau  ;  cependant  il  est  permis  d’ap¬ 
précier  jusqu’à  un  certain  point  les  influences  qui  prési¬ 
dent  au  développement  de  cette  maladie  :  ainsi ,  tout  ce  qui 
tend  à  affaiblir  et  à  détruire  la  constitution  dévient  une  cause 
du  rupia.  On  le  rencontre  surtout  dans  ces  classes  malheu¬ 
reuses  soumises  à  une  nourriture  constamment  insuffisante  et 
mauvaise,  habitant  des  lieux  humides  et  malsains,  en  proie  à 
une  malpropi'eté  invétérée  ;  il  sè  développe  aussi  chez  les  in¬ 
dividus  affaiblis  par  l’âge,  chez  les  personnes  épuisées  par  des 
excès  de  toute  espèce,  surtout  par  les  excès  dé  boisson,  chez 
tous  ceux  enfin  dont  la  constitution  est  profondément  altérée 
et  débilitée.  Le  rupia  se  montre  souvent  à  la  Suite  d’autres 
éruptions  graves  qui  ont  pu  modifier  l’économie  tout  entière: 
ainsi  il  apparaît  après  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole.' 
Je  l’ài  vu  compliquer  le  pourpre.  Rappelons-nous  enfin  que 
l’état  cachectique  est  toujours  la  cause  du  Rupia  escharotica. 

Il  est  inutile  de  dire  que  le  rupia  a  une  marche  essentielle¬ 
ment  chronique  :  cette  affection,  souvent  tenace,  surtout  quand 
elle  attaque  les  vieillards ,  peut  durer  deux  à  trois  septénaires , 
mais  elle  peut  résister  bien  plus  longtemps,  pendant  des  mois 
entiers ,  par  exemple. 

11  n’existe  que  deux  maladies  de  la  peau  avec  lesquelles  il 
soit  possible  de  confondre  le  rupia,  ce  sont  le  pemphigus  et 
l’ecthymà.  Le  pemphigus  est,  comme  le  rupia,  unè  affection 
bulleuse  :  mais  à  l’état  primitif  on  doit  les  distinguer,  Cn  se 
rappelant  que  les  bulles  de  l’un  sont  proéminentes,  larges, 
distendues  par  un  liquide  toujours  plus  transparent,  plus  sé¬ 
reux  que  dans  l’autre,  où  la  bulle  est  pleine  d’un  fluide  qui  a 
une  grande  tendance  à  devenir  purulent.  Souvent  sanguino¬ 
lent  ,  noirâtre,  etc.,  où  elle  ést  d’ailleurs  aplatie,  petite,  comme 
flétrie.  A  l’état  secondaire ,  il  est  impossible  de  confondre  les 
croûtes  caractéristisques  du  rupia  avec  les  squames  lamel- 
leuses  du  pemphigus. 
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Il  serait  plus  facile  de  eonfoudre  certaines  formes  du  rupia 
avec  les  affections  eclhymoïdes.  En  effet ,  les  unes  et  les  autres 
se  développent  sous  l’influence  des  mêmes  causes ,  elles  se 
montrent  souvent  ensemble,  mêlées  et  confondues  chez  lè 
même  malade.  Si  le  diagnostic  est  difficile,  il  n’â  d’importance 
que  sous  le  rapport  de  la  forme  seulement;  on  peut  d’ailleurs 
distinguer  les  deux  affections  en  se  rappelant  d’une  part  que 
l’ecthyma  est  dès  le  début  une  éruption  franchement  pustu¬ 
leuse;  que  si  le  rupia  devient  pustuleux,  il  est  toujours  bul¬ 
leux  au  début;  de  l’autre,  que  les  croûtes  de  l’ecthyma,  bien 
que  très  saillantes,  sont  irrégulières,  qu’elles  n’ont  pas  excep¬ 
tionnellement  la  forme  caractéristique  de  celles  du  rupia,  qui 
présentent  toujours  cet  aspect  de  superpositions  successives  si 
remarquable;  que  les  croûtes  de  l’ecthyma  sont  plus  adhéren¬ 
tes;  on  se  rappellera  enfin  que  les  ulcérations  qui  succèdent 
aux  croûtes  du  rupia  sont  plus  larges,  plus  profondes,  que  celles 
que  l’on  remarque  quelquefois  dans  \Ecthymd  cachecticum. 

Le  Rupia  escharotica  peut  quelquefois  devenir  mortel;  mais 
c’est  le  seul  cas  où  le  rupia  soit  une  affection  grave  :  il  n’offre 
ordinairement  aucun  caractère  sérieux,  et  on  devra,  pour  se 
prononcer  sur  la  durée  jirobable  de  la  maladie ,  consulter  sur¬ 
tout  l’âge  du  malade,  l’état  de  ses  forces,  l’ancienneté  et  l’é¬ 
tendue  des  ulcérations. 

La  connaissance  des  causes  qui  président  au  développement 
du  rupiâ  doit  être  la  meilleure  indication  pour  le  choix  du 
traitement.  Il  faut  employer,  avant  tout,  les  moyens  qui  tendent 
à  restaurer  la  constitution  appauvrie.  Ainsi  le  malade  sera  en¬ 
levé  aux  influences  débilitantes  auxquelles  il  se  trouvait  sou¬ 
mis  ;  placé  dans  des  conditions  hygiéniques  meilleures,  il  sera 
mis  à  un  régime  alimentaire  substantiel  et  fortifiant  :  il  fera 
usage  de  vins  généreux  ,  de  quelques  boissons  amères  ou  to¬ 
niques.  On  lui  fera  prendre  des  bains  ,  simples  d’abord , 
rendus  plus  tard  alcalins  si  l’on  veut  hâter  la  cicatrisation  des 
ulcères.  Il  faudra  aussi,  surtout  quand  le  rupia  est  fixé  aux 
membres  inférieurs,  ordonner  le  repos  complet  et  la  position 
horizontale,  qui  sont  des  conditions  indispensables  au  succès 
du  traitement.  Le  traitement  local  consiste  dans  quelques  lo¬ 
tions  avec  le  vin  aromatique  ou  miellé,  et  quelquefois  dans 
des  cautérisations  très  légères  avec  le  nitrate  d’argent  fondu, 
Ges  moyens  suffisent  dans  la  plupart  des  cas. 
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II  peut  arriver  cependant  qu’ils  restent  sans  effet  dans  les 
cas  de  rupia  proéminent ,  où  les  croûtes  sont  remplacées  par 
ces  larges  ulcérations  arrondies,  souvent  si  rebelles.  Les  appli¬ 
cations  émollientes  peuvent  être  utiles  pour  apaiser  la  dou¬ 
leur,  mais  elles  ne  peuvent  rien  pour  amener  la  cicatrisation, 
que  l’on  n’obtient  pas  non  plus  à  l’aide  des  bandelettes  agglu- 
tinatives ,  si  utiles  cependant  contre  les  anciens  ulcères.  Il  faut 
alors  avoir  recours  à  de  véritables  cautérisations  :  on  touchera 
profondément  les  points  ulcérés  avec  le  nitrate  d’argent,  ou  bien 
on  les  lavera  à  plusieurs  reprises  avec  l’acide  bydrocblorique 
étendu  d’eau.  Si  ces  moyens  ne  suffisaient  pas,  onauraitrecours 
à  des  caustiques  plus  énergiques,  au  nitrate  acide  de  mercure. 

J’ai  souvent,  pour  hâter  la  cicatrisation,  employé  avec  suc¬ 
cès  une  pommade  avec  le  proto-iodure  de  mercure,  quelque¬ 
fois  même  avec  le  deuto-iodure,  qui  agit  comme  un  véritable 
caustique. 

Les  fortifians  et  les  toniques ,  si  utiles  dans  le  traitement  du 
rupia  simple  ou  proéminent,  semblent  être  complètement  inef¬ 
ficaces  dans  les  cas  de  Rupia  escharotica,  et  l’expérience  a  ap¬ 
pris  qu’il  fallait  s’en  tenir  alors  aux  émolliens ,  surtout  tant 
que  la  fièvre  persiste.  Les  applications  locales  devront  être 
émollientes  aussi.  Si  l’enfant  a  été  débilité  par  un  mauvais  ré¬ 
gime  alimentaire,  le  lait  d’une  nourrice  pourra  aider  puissam¬ 
ment  à  le  ramener  à  la  santé.  A.  Gazenave. 

RUP'fCRE,  voy.CcEVR,  OEsophage,  Tendon,  Utérus,  Vagin,  etc. 

RÜTACEES,  famille  naturelle  de  plantes  dicotylédones  po- 
lypétales  à  insertion  hypogyne,  qui,  d’après  les  travaux  récens 
des  botanistes,  comprend  également,  comme  simple  section, 
les  simaroubées,  considérées  autrefois  comme  une  famille  dis¬ 
tincte.  Les  caractères  de  la  famille  des  rutacées  peuvent  être 
énoncés  de  la  manière  suivante  ;  ce  sont  des  végétaux  herba¬ 
cés  ou  ligneux,  et  qui  même  quelquefois  forment  des  arbres 
extrêmement  élevés.  Leurs  feuilles  sont  alternes  ou  opposées, 
simples  ou  composées,  presque  toujours  marquées  de  points 
glanduleux  et  translucides.  Les  fleurs  sont  diversement  dispo¬ 
sées;  leur  calice  est  monosépale  à  cinq  divisions  plus  ou  moins 
profondes;  la  corolle  se  compose  de  quatre  à  cinq  pétales, 
quelquefois  inégaux  et  quelquefois  soudés  ensemble  et  for- 
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mant  ainsi  une  corolle  pseudo-monopétale.  Les  étamines ,  au 
nombre  de  huit  à  dix,  sont  attachées  à  un  disque  hypogyne, 
qui  élève  l’ovaire,  lui  forme  une  sorte  de  pédicule,  et  a  reçu  le 
nom  de  gynobase.  L’ovaire  est  libre,  à  quatre  ou  cinq  loges, 
contenant  ordinairement  deux,  rarement  un  plus  grand  nombre 
d’ovules  attachés  à  leur  angle  interne.  Le  style  est  généralement 
simple;  quelquefois  il  est  divisé  plus  ou  moins  profondément, 
et  même  jusqu’à  sa  base,  en  un  nombre  de  divisions  égal  à  celui 
des  loges  de  l’ovaire.  Le  fruit  est  tantôt  simple,  s’ouvrant  en 
autant  de  valves  ou  de  coques  distinctes  qu’il  y  a  de  loges  ; 
tantôt  il  se  compose  de  carpelles  d’abord  réunis ,  puis  séparés 
les  uns  des  autres  à  l’époque  de  leur  maturité ,  et  portés  sur  le 
disque  hypogyne  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qui  souvent 
même  prend  de  l’accroissement,  après  la  fécondation.  Les 
graines  ont  un  tégument  propre,  simple;  et  leur  embryon,  dont 
la  radicule  est  tournée  vers  le  hile ,  est  tantôt  accompagné  et 
tantôt  dépourvu  d’endosperme. 

Telle  qu’elle  est  actuellement  envisagée  par  les  botanistes 
modernes,  la  famille  des  rutacées  se  divise  en  cinq  sections  ou 
tribus,  savoir  :  les  zygophyllées ,  les  rutées,  les  diosniées,  les 
zanthoxylées,  et  les  simaroubées.  Si  maintenant  nous  examinons 
cette  famille  sous  le  point  de  vue  de  ses  propriétés  médicales, 
nous  verrons  qu’il  existe  entre  pes  plantes  qui  la  composent 
une  très  grande  analogie;  et  d’abord  nous  ferons  remarquer 
que  les  points  translucides  que  l’on  aperçoit  dans  les  feuilles 
d’un  grand  nombre  de  rutacées  ne  sont  que  des  réservoirs 
glanduleux,  remplis  d’une  huile  volatile,  qui  donne  à  ces  végé¬ 
taux  une  odeur  forte  et  pénétrante ,  et  des  propriétés  plus  ou 
moins  excitantes;  c’est  ce  que  l’on  remarque,  par  exemple, 
dans  les  diverses  espèces  de  rue,  le  dictamç  blanc  ou  fraxi- 
nelle,  le  gaïac;  et  d’autres  fois,  au  contraire,  le  principe  amer 
prédomine  dans  les  plantes  de  cette  famille,  comme  on  l’observe 
dans  le  bois  de  Quassia  amara ,  l’écorce  de  simarouba  et  l’an- 
gusture  vraie,  et  plusieurs  autres  végétaux  du  même  groupe. 
On  voit  donc  qu’en  résumé  toutes  les  plantes  de  la  famille  des 
rutacées  se  font  remarquer  par  une  saveur  âcre,  aromatique 
ou  amère,  et  qu’elles  sont,  en  général,  des  médicamens  plus 
ou  moins  excitans  ou  toniques.  A.  Richakd. 
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ROUX . .  Rétention  d’urine. 
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Albuminurie.  Pag. 

364 

Inflammation  de  la  rate.  Pag.  257 

Anémie  du  rein. 

321 

—  du  rein. 

335 

Ankylosé  des  vertèbres. 

97 

—  de  la  rétine. 

516 

Aniculalions  des  vertèbres. 

23 

Ischurie. 

4,92 

Atrophie  de  la  rate. 

250 

Ligamens  intervertébraux(tu 

—  du  rein. 

322 

méfaction  des). 

97 

Blessures  du  rachis. 

43 

Lordose. 

101 

—  de  la  rate. 

251 

Luxation  des  vertèbres. 

47 

Bruits  respiratoires. 

484 

—  de  la  rotule. 

643 

Cancer  du  rachis. 

90 

Lumbago. 

582 

—  du  rein. 

380 

Mal  vertébral  de  Pott. 

66 

—  du  rectum. 

274 

Maladie  de  Bright. 

364 

Carie  vertébrale. 

66 

Néphrite. 

335 

Cerveau  (ramollissement  du).  205 

—  calculeuse. 

350 

Courbures  de  l’épine. 

98 

—  goutteuse. 

362 

Cyphose. 

99 

— :  albumineuse. 

364 

Dégénérations  de  la  rate. 

348 

Os  (résection  des). 

402 

—  du  rein. 

325 

Palma  Christi. 

616 

—  granuleuse  du  rein. 

364 

Pleurodynie. 

581 

Déviations  de  la  colonne  ver¬ 

Polypes  du  rectum. 

306 

tébrale. 

98 

Ponction  de  la  vessie. 

507 

Dyspnée. 

475 

Races  humaines. 

1 

Dysurie. 

492 

Rachis  (anat.  et  physiol.). 

22 

Engorgemens  de  la  rate. 

252 

—  (pathologie). 

43 

Exostose  des  vertèbres. 

94 

—  (déviations). 

98 

Fièvre  rémittente. 

385 

Rachitis,  rachitisme. 

154 

Fracture  des  vertèbres. 

44 

Rage. 

181 

—  de  la  rotule. 

632 

Raifort. 

205 

Gangrène  du  rein. 

324 

Ramollissement  du  cerveau. 

ib. 

Gibbosité.  66 

1,  98 

—  de  la  rate. 

250 

Hématose. 

438 

—  du  rein. 

323 

Homme. 

1 

Rapport  médico-légal. 

228 

Hydrophobie. 

181 

Rate  (anat.  et  physiol.). 

236 

Hydropisie  rénale. 

364 

—  (pathologie). 

245 

Hypertrophie  de  la  rate. 

250 

Rectum  (anat.  et  physiol.). 

270 

—  du  rein. 

322 

—  (pathologie). 

274 

Induration  de  la  rate. 

251 

Rein  (anat.). 

311 

—  du  rein. 

323 

—  (pathologie). 

319 
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Pag.  385 
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Renonculaeées. 

394 

Rob. 

620 

Renoncule. 

395 

Rosacées. 
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Répercussif. 

397 

Roséole. 

635 

Résection. 

402 

Rotule  (pathol.). 

630 

Résolutif. 

413 

Rougeole. 

665 

Respiration  (physiol.). 

415 

Rubéfiant. 

686 

—  (séméiologie). 
Rétention  d’urine. 

472 

Rubiacées. 

689 

490 

Rue. 

692 

Rétine. 

516 

Rupia. 

695 

Rétinite. 

ib. 

Rupture. 

699 

Rétrécissement  du  rectum.  296 

Ru  lacées. 

ib. 

Rétroversion. 

522 

Scolioses. 

102 

Révulsion. 

ib. 

Splénite. 

257 

Révulsifs. 

524 

Strangurie. 

492 

Rhagades. 

531 

Torticolis. 

580 

Rhamnées. 

539 

Trépanation  du  rachis. 

60 

Rhubarbe. 

541 

Tubercules  des  vertèbres. 

66 

Rhumatisme. 

547 

Urine  (altérations  de  1’). 

329 

—  articulaire  afgu. 

,  558' 

—  (rétention  d’). 

490 

—  musculaire. 

577 

Usure  des  vertèbres. 

98 

—  viscéral. 

Rhume. 

Rhus  toxicodendron. 

585 

616 

ib. 

Vertébrale  (  colonne  ).  Voy. 

Rachis. 

Vertèbres. 

22 

Ricin. 

ib. 

Vessie  (ponction  de  la). 
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